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ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΠΑΡΟΧΟΥΣ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

• Η υγιεινή διατροφή είναι σημαντική για όλους τους 
ανθρώπους, ανεξάρτητα από το σωματικό μέγεθος, το 
βάρος ή την κατάσταση της υγείας τους. Τα βασικά 
μηνύματα από τους Εθνικούς Διατροφικούς Οδηγούς 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως βάση για την 
εκπαίδευση σε θέματα διατροφής και τροφίμων. 
Χρησιμοποιήστε τεκμηριωμένες πηγές σχετικά με τη 
διατροφή για να δώσετε στους ασθενείς σας 
συμβουλές διατροφής και αλλαγής συμπεριφοράς που 
να ευθυγραμμίζονται με τις αξίες, τις προτιμήσεις και 
τους κοινωνικούς παράγοντες της υγείας τους (Σχήμα 
1).  

• Δεν υπάρχει ένα ενιαίο διατροφικό πρότυπο για την 
αντιμετώπιση της παχυσαρκίας. Οι ενήλικες που ζουν 
με παχυσαρκία μπορούν να εξετάσουν διάφορες 
επιλογές διατροφικής παρέμβασης που είναι 
ανθρωποκεντρικές και ευέλικτες. Τα στοιχεία δείχνουν 
ότι αυτή η προσέγγιση θα διευκολύνει καλύτερα τη 
μακροπρόθεσμη προσκόλληση (Πίνακας 1, Σχήμα 2). 

• Οι διατροφικές παρεμβάσεις για τη διαχείριση της 

κίας. 

παχυσαρκίας θα πρέπει να επικεντρώνονται στην 
επίτευξη αποτελεσμάτων υγείας για τη μείωση του 
κινδύνου χρόνιων ασθενειών και τη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής και όχι μόνο στην αλλαγή του 
βάρους.Ο Πίνακας 2 περιγράφει τα αποτελέσματα που 
σχετίζονται με την υγεία για την υποστήριξη των 
ατόμων στη διαχείριση της παχυσαρκίας. 

• Οι διατροφικές παρεμβάσεις για τη διαχείριση της 
παχυσαρκίας θα πρέπει να δίνουν έμφαση στα 
εξατομικευμένα διατροφικά πρότυπα, στην ποιότητα 
των τροφίμων και στην υγιή σχέση με το φαγητό. 
Συμπεριλαμβάνονται πρακτικές διατροφής που 
βασίζονται στην συνειδητότητα, οι οποίες μπορούν να 
βοηθήσουν στη μείωση της επιθυμίας για φαγητό, στη 
μείωση της κατανάλωσης με γνώμονα την ανταμοιβή, 
στη βελτίωση της ικανοποίησης από το σώμα και στη 
βελτίωση της επίγνωσης της πείνας και του κορεσμού. 

• Ο θερμιδικός περιορισμός μπορεί να επιτύχει 
βραχυπρόθεσμες μειώσεις του βάρους (<12 μήνες), 
αλλά δεν έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να διατηρηθεί 
μακροπρόθεσμα (>12 μήνες). Ο θερμιδικός 
περιορισμός μπορεί να επηρεάσει τις νευροβιολογικές 
οδούς που ελέγχουν την όρεξη, την πείνα, τις λιγούρες  
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και τη ρύθμιση του σωματικού βάρους, γεγονός που 
μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένη πρόσληψη τροφής 
και αύξηση του σωματικού βάρους. 

• Τα άτομα με παχυσαρκία διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο 
για ανεπάρκεια μικροθρεπτικών συστατικών, 
συμπεριλαμβανομένων ενδεικτικά της βιταμίνης D,της 
βιταμίνης Β12 και του σιδήρου. Οι περιοριστικές 
διατροφικές συνήθειες και οι θεραπείες της 
παχυσαρκίας (π.χ. φάρμακα, βαριατρική χειρουργική) 
μπορεί επίσης να οδηγήσουν σε ελλείψεις 
μικροθρεπτικών συστατικών και προβλήματα υγείας. Η 
αξιολόγηση, συμπεριλαμβανομένων των βιοχημικών 
δεικτών, μπορεί να συμβάλει στις συστάσεις σχετικά με 
την πρόσληψη τροφής, τα συμπληρώματα 
βιταμινών/μετάλλων και τις πιθανές αλληλεπιδράσεις 
φαρμάκων-θρεπτικών συστατικών. 

• Συνεργαστείτε με έναν διαιτολόγο-διατροφολόγο με 
άδεια ασκήσεως επαγγέλματος που έχει εμπειρία στη 
διαχείριση της παχυσαρκίας και την κλινική διατροφική 
θερα 

θεραπεία. Οι διαιτολόγοι-διατροφολόγοι μπορούν να 
υποστηρίξουν τα άτομα με παχυσαρκία και έχουν 
επίσης άλλες χρόνιες ασθένειες, υποσιτισμό, 
επισιτιστική ανασφάλεια ή διαταραγμένα πρότυπα 
διατροφής. 

• Οι μελλοντικές έρευνες θα πρέπει να χρησιμοποιούν 
αποτελέσματα που σχετίζονται με τη διατροφή και τις 
συμπεριφορές υγείας, πέραν του βάρους και της 
σύστασης σώματος. Ο υπό μελέτη πληθυσμός θα 
πρέπει να επιλέγεται με γνώμονα τον 
επικαιροποιημένο ορισμό της παχυσαρκίας ως 
«σύνθετης χρόνιας ασθένειας κατά την οποία το μη 
φυσιολογικό ή υπερβολικό σωματικό λίπος (αυξημένη 
λιπώδης μάζα) βλάπτει την υγεία, αυξάνει τον κίνδυνο 
μακροχρόνιων ιατρικών επιπλοκών και μειώνει τη 
διάρκεια ζωής» και όχι αποκλειστικά με τον δείκτη 
μάζας σώματος (ΔΜΣ). Απαιτούνται ποιοτικά 
δεδομένα για την κατανόηση των βιωμάτων των 
ατόμων με παχυσαρκία. 

 
ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

1. Προτείνουμε οι διατροφικές συστάσεις για ενήλικες 
ανεξαρτήτως σωματικού μεγέθους να είναι 
εξατομικευμένες, ώστε να ανταποκρίνονται στις 
ατομικές αξίες, τις προτιμήσεις και τους θεραπευτικούς 
στόχους, προκειμένου να υποστηρίζεται μια 
διατροφική προσέγγιση που να είναι ασφαλής, 
αποτελεσματική, διατροφικά επαρκής, πολιτιστικά 
αποδεκτή και οικονομικά προσιτή για μακροχρόνια 
προσκόλληση (Επίπεδο στοιχείων 4, Σύσταση βαθμού 
D).1  

2. Οι ενήλικες που ζουν με παχυσαρκία θα πρέπει να 
λαμβάνουν εξατομικευμένη κλινική διατροφική 
θεραπεία που παρέχεται από διαιτολόγο-
διατροφολόγο με άδεια ασκήσεως επαγγέλματος για 
τη βελτίωση των παραμέτρων του βάρους (σωματικό 
βάρος, ΔΜΣ), της περιμέτρου μέσης, του γλυκαιμικού 
ελέγχου, των στόχων για τα επίπεδα των λιπιδίων και 
της αρτηριακής πίεσης (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση 
βαθμού Α).2 

3. Οι ενήλικες με παχυσαρκία και διαταραγμένη ανοχή 
στη γλυκόζη (προδιαβήτης) ή σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 2 (ΣΔ2) μπορούν να λάβουν κλινική διατροφική 
θεραπεία που παρέχεται από διαιτολόγο-
διατροφολόγο για τη μείωση του σωματικού βάρους 
και της περιμέτρου μέσης και τη βελτίωση του 
γλυκαιμικού ελέγχου και της αρτηριακής πίεσης. 
(Επίπεδο στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού Β.)3,4 

4. Οι ενήλικες που ζουν με παχυσαρκία μπορούν να 
εξετάσουν οποιαδήποτε από τις κλινικές διατροφικές 
θεραπείες για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων που 
σχετίζονται με την υγεία, επιλέγοντας τα διατροφικά 
πρ 

 

πρότυπα και τις διατροφικές προσεγγίσεις που 
ευνοούν τη βέλτιστη μακροχρόνια προσκόλλησή 
τους: 
α. Διατροφικά πρότυπα με περιορισμό της 

θερμιδικής πρόσληψης που δίνουν έμφαση σε 
μεταβλητά ποσοστά κατανομής των 
μακροθρεπτικών συστατικών (χαμηλότεροι, 
μέτριοι ή υψηλότεροι υδατάνθρακες με 
μεταβλητές αναλογίες πρωτεϊνών και λίπους) για 
την επίτευξη παρόμοιας μείωσης του σωματικού 
βάρους σε διάστημα 6-12 μηνών (Επίπεδο 
στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού Β).5 

β. Μεσογειακό πρότυπο διατροφής για τη 
βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου, της HDL-
χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων (Επίπεδο 
στοιχείων 2b, Σύσταση βαθμού C),6 τη μείωση 
των καρδιαγγειακών επεισοδίων (Επίπεδο 
στοιχείων 2b, Σύσταση βαθμού C),7 τη μείωση 
του κινδύνου εμφάνισης ΣΔ2 (Επίπεδο στοιχείων 
2b, Σύσταση βαθμού C),8,9 και την αύξηση της 
αναστροφής του μεταβολικού συνδρόμου 
(Επίπεδο στοιχείων 2b, Σύσταση βαθμού C),10 με 
μικρή επίδραση στο σωματικό βάρος και στην 
περίμετρο μέσης (Επίπεδο στοιχείων 2b, 
Σύσταση βαθμού C).11 

γ. Χορτοφαγικό πρότυπο διατροφής για τη 
βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου, των 
επιπέδων των λιπιδίων, συμπεριλαμβανομένης 
της LDL-C, και τη μείωση του σωματικού βάρους 
(Επίπεδο στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού Β),12 
του κινδύνου εμφάνισης ΣΔ2 (Επίπεδο στοιχείων 
3, Σύσταση βαθμού C),13 της επίπτωσης της 
στεφαν 
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στεφανιαίας νόσου, καθώς και της θνησιμότητας 
από αυτή (Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού 
C).14 

δ. Το διατροφικό σχήμα Portfolio για τη βελτίωση 
των επιπέδων των λιπιδίων, 
συμπεριλαμβανομένων των LDL-C, apo B και μη-
HDL-C (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού 
Β),15 τη βελτίωση των επιπέδων της CRP και της 
αρτηριακής πίεσης και τη μείωση του 
εκτιμώμενου 10ετούς κινδύνου εμφάνισης 
στεφανιαίας νόσου (Επίπεδο στοιχείων 2a, 
Σύσταση βαθμού Β).15 

ε. Δίαιτα χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη για τη 
μείωση του σωματικού βάρους (Επίπεδο 
στοιχείων 2α, Σύσταση βαθμού Β),16 τη βελτίωση 
του γλυκαιμικού ελέγχου (Επίπεδο στοιχείων 2a, 
Σύσταση βαθμού B),17 των επιπέδων των 
λιπιδίων, συμπεριλαμβανομένης της LDL-C 
(Επίπεδο στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού B),18 της 
αρτηριακής πίεσης (Επίπεδο στοιχείων 2a, 
Σύσταση βαθμού B)19 και του κινδύνου για ΣΔ2 
(Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C)20 και 
για στεφανιαία νόσο (Επίπεδο στοιχείων 3, 
Σύσταση βαθμού C).21 

στ. Δίαιτα DASH για τη μείωση του σωματικού 
βάρους και της περιμέτρου μέσης (Επίπεδο 
στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού B),22 τη βελτίωση 
της αρτηριακής πίεσης (Επίπεδο στοιχείων 2a, 
Σύσταση βαθμού B),23 των επιπέδων των 
λιπιδίων, συμπεριλαμβανομένης της LDL-C 
(Επίπεδο στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού B),23 της 
CRP (Επίπεδο στοιχείων 2b, Σύσταση βαθμού B)24 
και του γλυκαιμικού ελέγχου (Επίπεδο στοιχείων 
2a, Σύσταση βαθμού B),23 καθώς και για τη 
μείωση του κινδύνου για εμφάνιση ΣΔ2, 
καρδιαγγειακής νόσου, στεφανιαίας νόσου και 
εγκεφαλικού επεισοδίου (Επίπεδο στοιχείων 3, 
Σύσταση βαθμού C).23 

ζ. Σκανδιναβικό πρότυπο διατροφής για τη μείωση 
του σωματικού βάρους (Επίπεδο στοιχείων 2a, 
Σύσταση βαθμού B)25 και τη διατήρηση της 
απώλειας βάρους (Επίπεδο στοιχείων 2b, 
Σύσταση βαθμού B),26 τη βελτίωση της 
αρτηριακής πίεσης (Επίπεδο στοιχείων 2b, 
Σύσταση βαθμού B),26 τη βελτίωση των επιπέδων 
των λιπιδίων, συμπεριλαμβανομένων των LDL-C, 
apo B, (Επίπεδο στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού 
B)27 και non-HDL-C (Επίπεδο στοιχείων 2a, 
Σύσταση βαθμού B)28 και τη μείωση του κινδύνου 
καρδιαγγειακής και ολικής θνησιμότητας 
(Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C).29 

η. Μερική αντικατάσταση γευμάτων 
(αντικατάσταση ενός έως δύο γευμάτων/ημέρα 
στο πλαίσιο μιας παρέμβασης με περιορισμό  

θερμίδων) για τη μείωση του σωματικού 
βάρους, της περιμέτρου μέσης και της 
αρτηριακής πίεσης και τη βελτίωση του 
γλυκαιμικού ελέγχου (Επίπεδο στοιχείων 1a, 
Σύσταση βαθμού B).30 (Βλ. Παράρτημα για 
επικαιροποιημένες βιβλιογραφικές αναφορές) 

θ. Ο διαλείπων ή συνεχής περιορισμός των 
θερμίδων πέτυχε παρόμοια βραχυπρόθεσμη 
μείωση του σωματικού βάρους (Επίπεδο 
στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού B).31 
(Βλ.Παράρτημα για επικαιροποιημένες 
βιβλιογραφικές αναφορές) 

ι. Όσπρια (π.χ. φασόλια, μπιζέλια, ρεβίθια, φακές) 
για τη βελτίωση του σωματικού βάρους 
(Επίπεδο στοιχείων 2, Σύσταση βαθμού B),32 τη 
βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου (Επίπεδο 
στοιχείων 2, Σύσταση βαθμού B),33 τη βελτίωση 
των επιπέδων των λιπιδίων, 
συμπεριλαμβανομένης της LDL-C (Επίπεδο 
στοιχείων 2, Σύσταση βαθμού B),34 τη βελτίωση 
της συστολικής αρτηριακής πίεσης (Επίπεδο 
στοιχείων 2, Σύσταση βαθμού C)35 και τη μείωση 
του κινδύνου για στεφανιαία νόσο (Επίπεδο 
στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C).36 

ια. Λαχανικά και φρούτα για τη βελτίωση της 
διαστολικής αρτηριακής πίεσης (Επίπεδο 
στοιχείων 2, Σύσταση βαθμού B),37 του 
γλυκαιμικού ελέγχου (Επίπεδο στοιχείων 2, 
Σύσταση βαθμού B),38 τη μείωση του κινδύνου 
εμφάνισης ΣΔ2 (Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση 
βαθμού C)39 και τη μείωση της καρδιαγγειακής 
θνησιμότητας (Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση 
βαθμού C).40

 

ιβ. Ξηροί καρποί για τη βελτίωση του γλυκαιμικού 
ελέγχου (Επίπεδο στοιχείων 2, Σύσταση βαθμού 
B)41 και των επιπέδων των λιπιδίων, 
συμπεριλαμβανομένης της LDL-C (Επίπεδο 
στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C),42 και τη μείωση 
του κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο (Επίπεδο 
στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C).43 

ιγ. Δημητριακά ολικής άλεσης (ιδίως από βρώμη 
και κριθάρι) για τη βελτίωση των επιπέδων των 
λιπιδίων, συμπεριλαμβανομένης της ολικής 
χοληστερόλης και της LDL-C (Επίπεδο στοιχείων 
2, Σύσταση βαθμού B).44 

ιδ. Γαλακτοκομικά τρόφιμα για τη μείωση του 
σωματικού βάρους, της περιμέτρου μέσης και 
του σωματικού λίπους και την αύξηση της άλιπης 
μάζας σώματος, σε δίαιτες με περιορισμό 
θερμίδων αλλά όχι σε δίαιτες χωρίς περιορισμό 
(Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C),45 
καθώς και για τη μείωση του κινδύνου 
εμφάνισης ΣΔ2 και καρδιαγγειακών νοσημάτων 
(Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C).39
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Σχήμα 1. Κλινική διατροφική θεραπεία για τη διαχείριση της παχυσαρκίας – Γρήγορος Οδηγός Αναφοράς.54,55 

ΕΡΩΤΗΜΑ/ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ: 
Ενδιαφέρεται ο διαιτώμενος να κάνει αλλαγές στη διατροφή του; 

ΟΧΙ 
→ 

Παρακολουθήστε 
και αξιολογήστε 

την ετοιμότητα στις 
επισκέψεις 

παρακολούθησης 

 

ΝΑΙ ↓ 
 

 

ΣΥΜΒΟΥΛΗ: Παροχή/ Ενίσχυση βασικών διατροφικών μηνυμάτων για ενήλικες 

• Nα ανταποκρίνονται στις ατομικές αξίες, προτιμήσεις και στόχους που είναι πολιτισμικά αποδεκτές, 
οικονομικά προσιτές και βιώσιμες 

• Χρήση της γλώσσας με επίκεντρο τον άνθρωπο, για την αντιμετώπιση των προβλημάτων υγείας και όχι 
μόνο το βάρος 

• Ακολουθήστε τις συστάσεις των εθνικών διατροφικών οδηγών (ανάλογα με την περίπτωση του 
ενδιαφερόμενου) 

  

Η υγιεινή διατροφή είναι κάτι 
περισσότερο από τις τροφές 
που καταναλώνετε. 

Αποκτήστε τη συνήθεια να 
τρώτε ποικιλία υγιεινών 
τροφών κάθε μέρα. 

Αναπτύξτε μια υγιή σχέση 
με τις τροφές και τη 
διατροφή 

• Τρώτε χωρίς να βιάζεστε 

  

5. Οι ενήλικες που ζουν με παχυσαρκία και διαταραγμένη 
ανοχή στη γλυκόζη (προδιαβήτης) θα πρέπει να λάβουν 
εντατικές συμπεριφορικές παρεμβάσεις που 
στοχεύουν σε απώλεια του 5%-7% του σωματικού τους 
βάρους για τη βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου, της 
αρτηριακής πίεσης και των επιπέδων των λιπιδίων του 
αίματος (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού A),46 
τη μείωση της συχνότητας εμφάνισης ΣΔ2 (Επίπεδο 
στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού A),47 τη μείωση 
τωνμικροαγγειακών επιπλοκών 
(αμφιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια και 
νευροπάθεια) (Επίπεδο στοιχείων 1a Σύσταση βαθμού 
B),48 καθώς και τη μείωση της καρδιαγγειακής και 
ολικής θνησιμότητας (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση 
βαθμού B).48 

6. Οι ενήλικες που ζουν με παχυσαρκία και ΣΔ2 θα πρέπει 
να λάβουν εντατική συμπεριφορική θεραπεία που 
στοχε 

στοχεύει στην απώλεια του 7%-15% του σωματικού 
τους βάρους για την αύξηση της υποστροφής του 
ΣΔ2 (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού A)49 
και τη μείωση της πιθανότητας εμφάνισης 
νεφροπάθειας (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση 
βαθμού A),50 αποφρακτικής άπνοιας ύπνου 
(Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού A)51 και 
κατάθλιψης (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση 
βαθμού A).52 

7. Συστήνουμε μια προσέγγιση χωρίς δίαιτα για τη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής, των ψυχολογικών 
αποτελεσμάτων (γενική ευεξία, αντίληψη της 
εικόνας του σώματος), των καρδιαγγειακών 
εκβάσεων, του σωματικού βάρους, της σωματικής 
δραστηριότητας, της γνωστικής αυτοσυγκράτησης 
και των διατροφικών συμπεριφορών (Επίπεδο 
στοιχείων 3, Σύσταση βαθμού C).53 

 
ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

• Η διατροφή είναι σημαντική για όλους, ανεξάρτητα από 
το μέγεθος σώματος ή την κατάσταση της υγείας. Η 
υγεία σας δεν αποτελεί έναν αριθμό σε μια ζυγαριά. 
Όταν είστε έτοιμοι να κάνετε μια αλλαγή, επιλέξτε 
συμπεριφορικούς στόχους για να βελτιώσετε τη 
διατροφική σας κατάσταση και την υγεία σας (κλινική, 
λειτουργική, συναισθηματική κατάσταση) (Πίνακας 2).  

• Δεν υπάρχει ένα πρότυπο υγιεινής διατροφής που να 
ταιριάζει σε όλους. Επιλέξτε ένα διατροφικό 
πρόγραμμα που υποστηρίζει τους στόχους για την 
υγεία σας και που μπορεί να διατηρηθεί σε βάθος 
χρόνου, παρά μια βραχυπρόθεσμη «δίαιτα». Συζητήστε 
με την/τον επαγγελματία διαιτολόγο-διατροφολόγο με 
άδεια ασκήσεως επαγγέλματος τα πλεονεκτήματα και  

μειονεκτήματα των διαφόρων διατροφικών 
προτύπων, με σκοπό την υλοποίηση των στόχων για 
την υγεία σας. 

• Ο τρόπος με τον οποίο τρώμε είναι εξίσου σημαντικός 
με τις επιλογές μας και την ποσότητα που 
καταναλώνουμε. Εξασκηθείτε στο να τρώτε 
ενσυνείδητα και καλλιεργήστε μια υγιή σχέση με το 
φαγητό. 

• Η «δίαιτα» ή ο αυστηρός περιορισμός της ποσότητας 
που τρώτε μπορεί να προκαλέσει αλλαγές στο σώμα 
σας που ενδέχεται να οδηγήσουν σε επαναπρόσληψη 
βάρους με την πάροδο του χρόνου. 

• Επισκεφθείτε έναν επαγγελματία διαιτολόγο-
διατροφολόγο με άδεια ασκήσεως επαγγέλματος 
προκειμένου να έχετε εξατομικευμένη προσέγγιση και 
συνεχή υποστήριξη για τις ανάγκες σας σε σχέση με τη 
διατροφή και την υγεία. 
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• Διαμορφώστε τις διατροφικές 
σας συνήθειες ενσυνείδητα  

• Μαγειρέψτε συχνότερα  

• Απολαύστε το φαγητό σας 

• Καταναλώστε τα γεύματά σας 
με παρέα 

• Ελέγξτε τις ετικέτες τροφίμων 

• Περιορίστε τα τρόφιμα με 
υψηλή περιεκτικότητα σε 
νάτριο, σάκχαρα ή κορεσμένα 
λιπαρά 

• Να είστε ενήμεροι για το 
marketing τροφίμων και πώς 
μπορεί να επηρεάσει τις 
επιλογές σας. 

 

• Να καταναλώνετε πολλά 
λαχανικά και φρούτα  

• Να καταναλώνετε πρωτεϊνικές 
τροφές και να επιλέγετε 
συχνότερα πρωτεϊνικά 
τρόφιμα φυτικής προέλευσης  

• Κάντε το νερό το ρόφημα της 
επιλογής σας 

• Επιλέξτε τρόφιμα ολικής 
άλεσης  

 

• Παρατηρείτε πότε πεινάτε 
και πότε είστε χορτάτοι 

• Προγραμματίστε τι θα φάτε 

• Εμπλέξτε και άλλους στον 
προγραμματισμό και την 
προετοιμασία των γευμάτων 

• Η κουλτούρα και η 
παραδοσιακή διατροφή 
μπορεί να είναι μέρος μιας 
υγιεινής διατροφής 

• Επανασυνδεθείτε με την 
εμπειρία της διατροφής, 
αναγνωρίζοντας τα 
συναισθήματά σας, τις 
σκέψεις σας και τις 
συμπεριφορές σας 

 

↓ 
 

  

ΕΡΩΤΗΜΑ/ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ: 
Ενδιαφέρεται ο διαιτώμενος να κάνει περαιτέρω αλλαγές στη διατροφή του ή ζητά πρόσθετη 

υποστήριξη για να κάνει/διατηρήσει τις αλλαγές; 

 
ΟΧΙ 

 

 

ΝΑΙ ↓ 
 

  

ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΚΑΙ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ: Διερευνήστε τις επιλογές, συνεργαστείτε για την περίθαλψη 
Απευθυνθείτε σε διαιτολόγο-διατροφολόγο με άδεια ασκήσεως επαγγέλματος 

  

Προσεγγίσεις με βάση τα 
τρόφιμα 

• Όσπρια 

• Λαχανικά και φρούτα 

• Ξηροί καρποί 

• Δημητριακά ολικής άλεσης  

• Γαλακτοκομικά προϊόντα 

Διατροφικά πρότυπα 

• Διατροφικά πρότυπα μειωμένων 
θερμίδων με μεταβλητό εύρος 
μακροθρεπτικών συστατικών 

• Μεσογειακή διατροφή 

• Χορτοφαγική διατροφή 

• Portfolio 

• Διατροφή χαμηλού 
γλυκαιμικού δείκτη 

• Διατροφή DASH 

• Σκανδιναβικό πρότυπο 
διατροφής 

• Μερική αντικατάσταση 
γευμάτων 

• Διαλείπουσα νηστεία 

Εντατική συμπεριφορική 
θεραπεία με 
διεπιστημονική ομάδα 

• Τροποποίηση της 
συμπεριφοράς 

• Διατροφή 

• Μερική αντικατάσταση 
γευμάτων 

• Σωματική δραστηριότητα 

• Εκπαίδευση 

• Αυτοέλεγχος/αυτοφροντίδα 

• Φαρμακευτική αγωγή 

• Συχνές επισκέψεις 
παρακολούθησης 

  

 

↓ 
 

  

Παρακολουθήστε και αξιολογήστε τις σχετιζόμενες με την υγεία εκβάσεις*, 
συμπεριλαμβανομένων των εξής: 

Συμπεριφορές ως προς την υγεία, κατάσταση θρέψης, ποιότητα ζωής, ψυχική υγεία, καρδιαγγειακή 
κατάσταση, μεταβολική κατάσταση, λειτουργικότητα, σύσταση σώματος 

  

 

↓ 
 

  

Επαναξιολογήστε την παρέμβαση, το σχέδιο, την ετοιμότητα, τα εμπόδια και τους παράγοντες 
στήριξης 

Διερευνήστε και υποβοηθήστε άλλες επιλογές μαζί με το άτομο ανάλογα με τις ανάγκες 

  

*Ανατρέξτε στον Πίνακα 2: Δείκτες υγείας για την αξιολόγηση των παρεμβάσεων διατροφής σε διαιτώμενους. 

 

Εισαγωγή 

Τα άτομα που ζουν με παχυσαρκία και τα άτομα με 
μεγαλύτερο μέγεθος σώματος συχνά στιγματίζονται 

και γίνονται αποδέκτες αρνητικών σχολίων για τις 
διατροφικές τους επιλογές, τις μερίδες και τη 
διατροφική τους συμπεριφορά.56-58 Μεγάλο μέρος των 
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δράσεων κοινωνικού marketing σχετικά με τη δημόσια 
υγεία και την ενημέρωση γύρω από τα τρόφιμα και τη 
διατροφική συμπεριφορά έχει επικεντρωθεί στη 
«λιγότερη κατανάλωση» ή στην επιλογή «καλών» 
τροφίμων. Ως αποτέλεσμα αυτών των μηνυμάτων, οι 
δίαιτες και τα προϊόντα που επικεντρώνονται στην 
απώλεια βάρους διαιωνίζουν την αντίληψη ότι η 
απώλεια βάρους ή/και η «υγεία» μπορεί να επιτευχθεί 
αποκλειστικά με θερμιδικό περιορισμό, στέρηση 
τροφής ή/και πρακτικές «δίαιτας». Αυτές οι 
απλοποιηµένες περιγραφές συχνά παραβλέπουν τα 
δεδοµένα που δείχνουν ότι η απώλεια βάρους µπορεί 
να µην είναι βιώσιµη µακροπρόθεσµα, όχι λόγω 
ατοµικών επιλογών ή έλλειψης δύναµης θέλησης, 
αλλά λόγω ισχυρών βιολογικών ή σωματικών 
µηχανισµών που προστατεύουν το σώμα από την 
απώλεια βάρους. Η βιομηχανία δίαιτας και ο 
ερευνητικός τομέας που επικεντρώνεται στην απώλεια 
βάρους έχει παρουσιάσει εσφαλμένα τη δίαιτα ή τα 
τρόφιμα και τις διατροφικές συνήθειες ως τον 
υπεύθυνο για την αύξηση του βάρους, συμβάλλοντας 
στην προκατάληψη και το στίγμα που εξετάζονται στο 
Κεφάλαιο 1 «Διαχείριση, κλινική πρακτική και πολιτική 
κατά της παχυσαρκίας: Στρατηγικές μείωσης της 
προκατάληψης σχετικά με το βάρος». Είναι 
απαραίτητη η αλλαγή προτύπου σε όλες τις πτυχές της 
έρευνας, των πολιτικών, της εκπαίδευσης και της 
προαγωγής της υγείας όσον αφορά στη διατροφή και 
στη διατροφική συμπεριφορά, προκειμένου να 
υποστηριχθούν άτομα κάθε βάρους, σωματότυπου και 
μεγέθους, έτσι ώστε να τρέφονται σωστά χωρίς 
κριτική, αποδοκιμασία ή προκατάληψη σχετικά με τα 
τρόφιμα και τη διατροφική συμπεριφορά. 

Αυτό το κεφάλαιο παρέχει τεκμηριωμένες 
πληροφορίες σχετικά με τις διατροφικές παρεμβάσεις 
που πραγματοποιήθηκαν σε κλινικές μελέτες στο 
πλαίσιο της διαχείρισης της παχυσαρκίας σε ενήλικες. 
Κατά την ερμηνεία μεγάλου μέρους των ευρημάτων 
των μελετών απαιτείται προσοχή, καθώς η απώλεια 
βάρους αποτελεί συχνά πρωταρχικό αποτέλεσμα σε 
μελέτες που σχετίζονται με τη διατροφή και οι 
περισσότερες από αυτές χρησιμοποίησαν τον ορισμό 
της παχυσαρκίας σύμφωνα με τις ταξινομήσεις του 
δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ), αντί του ισχύοντος 
ορισμού (Η παχυσαρκία είναι μια χρόνια, προοδευτική 
και υποτροπιάζουσα νόσος που χαρακτηρίζεται από 
την υπερβολική συσσώρευση λίπους, η οποία βλάπτει 
την υγεία και την κοινωνική ευημερία) που εξετάζεται 
στην περίληψη αυτών των κατευθυντήριων γραμμών 
(δημοσιεύθηκε στο Canadian Medical Association 

Journal) και στο Κεφάλαιο 6 «Αξιολόγηση των ατόμων 
που ζουν με παχυσαρκία». 

Οι συστάσεις και τα κύρια μηνύματα αυτού του 
κεφαλαίου αφορούν αποκλειστικά άτομα με 
παχυσαρκία και ενδέχεται να μην είναι κατάλληλα ή 
εφαρμόσιμα για άτομα με μεγαλύτερο σώμα που δεν 
έχουν επιπτώσεις στην υγεία τους λόγω του βάρους 
τους. Επιπλέον, το παρόν κεφάλαιο απευθύνεται 
συγκεκριμένα στους παρόχους πρωτοβάθμιας 
περίθαλψης (ιατρούς) και στην υποστήριξη της 
κλινικής διατροφικής θεραπείας από τους 
επαγγελματίες διαιτολόγους-διατροφολόγους, όπως 
ορίζει η ελληνική νομοθεσία. Οι μελλοντικές έρευνες 
θα πρέπει να αξιολογούν τα αποτελέσματα που 
σχετίζονται με τη διατροφή, την υγεία και τις αλλαγές 
στη συμπεριφορά, αντί να αξιολογούν μόνο τα 
αποτελέσματα απώλειας βάρους σε όλο το εύρος 
βάρους.  

Οι παραδοσιακές διατροφικές παρεμβάσεις για την 
παχυσαρκία έχουν επικεντρωθεί σε στρατηγικές που 
προωθούν την απώλεια βάρους μέσω του διατροφικού 
περιορισμού. Αν και απαιτείται θερμιδικό έλλειμμα για 
την έναρξη της απώλειας βάρους, η διατήρηση του 
μειωμένου βάρους μπορεί να είναι δύσκολη 
μακροπρόθεσμα, λόγω των αντισταθμιστικών 
μηχανισμών που προωθούν τη θετική πρόσληψη 
θερμίδων, αυξάνοντας την πείνα και την επιθυμία για 
φαγητό.59-61 

Οι πάροχοι, οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής, οι 
ασθενείς/διαιτώμενοι και το ευρύ κοινό θα πρέπει να 
γνωρίζουν ότι οι διατροφικές παρεμβάσεις 
επηρεάζουν τον κάθε άνθρωπο με διαφορετικό τρόπο 
και, ως εκ τούτου, δεν υπάρχει μία βέλτιστη 
διατροφική προσέγγιση ή παρέμβαση.62 Κατά 
συνέπεια, ορισμένοι άνθρωποι μπορεί να προτιμούν 
μια προσέγγιση που βασίζεται στα μακροθρεπτικά 
συστατικά (σύσταση για υψηλότερη, μέτρια ή 
χαμηλότερη πρόσληψη υδατανθράκων, πρωτεϊνών 
ή/και λίπους), σε θερμιδικούς περιορισμούς, σε 
τρόφιμα ή σε μη δίαιτα. 

Η θρέψη και η υγιεινή διατροφή είναι σημαντικές 
παράμετροι για την υγεία και την ευημερία όλων των 
ανθρώπων, ανεξάρτητα από το βάρος, το σωματικό 
μέγεθος ή την κατάσταση της υγείας τους. Στο πλαίσιο 
της διαχείρισης της παχυσαρκίας, η καλύτερη 
διατροφική προσέγγιση είναι αυτή την οποία το άτομο 
μπορεί να διατηρήσει μακροπρόθεσμα για να επιτύχει 
αποτελέσματα που σχετίζονται με την υγεία ή/και το 
βάρος.5 Στον Πίνακα 1 και το Σχήμα 2 παρουσιάζεται 
μια επισκόπηση των διαφόρων διατροφικών 

https://www.cmaj.ca/content/192/31/E875
https://www.cmaj.ca/content/192/31/E875
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παρεμβάσεων που χρησιμοποιούνται για να 
συμβάλουν στην αλλαγή του βάρους, την υγεία και 

τους δείκτες ποιότητας ζωής, καθώς και τα 
πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της καθεμιάς.

 
Πίνακας 1. Περίληψη των διατροφικών παρεμβάσεων που χρησιμοποιούνται στη διαχείριση της παχυσαρκίας. 

Παρέμβαση Αποτελέσματα/ Επίδραση Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 

Υγεία και ποιότητα ζωής Μεταβολή βάρους 

Κλινική διατροφική 
θεραπεία από 
διατολόγο- 
διατροφολόγο με 
άδεια ασκήσεως 
επαγγέλματος  

↓ 0,43% Alc 

↓ 2,16 cm WC 

↓ 4,06 mg/dL χοληστερόλη  

↓ 8,83 mg/dL TG  

↓ 4,43 mg/dL LDL-C 

↓ 7,90 mmHg SBP 

↓ 2,60 mmHg DBP 

↓ 1,03 kg2 

 

Για ΣΔ2: 

↓ 1,54 kg4 

 

Για πρόληψη ΣΔ2: 

↓ 2,72 kg3 

Χρήση των διαιτολόγων - 
διατροφολόγων με 
άδεια ασκήσεως 
επαγγέλματος ως 
συμπληρωματική ή 
αυτόνομη θεραπευτική 
επιλογή για βελτίωση 
των καρδιομεταβολικών 
αποτελεσμάτων και του 
βάρους. 

Η πρόσβαση σε 
διαιτολόγους - 
διατροφολόγους με άδεια 
ασκήσεως επαγγέλματος, 
εκπαιδευμένους στη 
διαχείριση της παχυσαρκίας 
μπορεί να είναι 
περιορισμένη.  

Εντατική 
συμπεριφορική 
θεραπεία 

Επιπολασμός ΣΔ2 58%47 

↓ 0,22 A1c, ↓ 1,9 mmHg SBP, 

↑ 1,2 mg/dL HDL-C46 

↓ Καρδιαγγειακές παθήσεις (HR 
0.67) και συνολική θνησιμότητα (HR 
0,74)48 

↑ Ύφεση ΣΔ249 

↓ Συχνότητα νεφροπάθειας (HR 
0,69)50 

↓ Συχνότητα εμφάνισης 
αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο51 

↓ Κατάθλιψη (HR 0,85)52 

↓ 8,6% 1 έτος 

↓ 6% 13,5 έτη46 

Η πολυδιάστατη 
προσέγγιση με εντατική 
συμβουλευτική και 
στρατηγικές παρέχει 
υποστήριξη στα άτομα 
για μακροπρόθεσμη 
αλλαγή συμπεριφοράς 
και επιτυχή 
αποτελέσματα. 

Απαιτεί σημαντικούς πόρους 
σε πολλαπλούς κλάδους της 
υγειονομικής περίθαλψης. 

Προσέγγιση διατροφικών προτύπων 

Περιορισμός 
θερμίδων* 

↓ Αρτηριακή πίεση, λιπίδια, 
γλυκόζη63-65 

↓ Οστική πυκνότητα66 

↓ Μυϊκή δύναμη67 

↓ Βασικός μεταβολικός ρυθμός68 

 
Μεγάλη αρχική απώλεια 
βάρους63,69-71 

Δύσκολο να διατηρηθεί, 
ανάκτηση βάρους 
αναμενόμενη, 
μακροπρόθεσμη απώλεια 
βάρους <5%63,69-71 

Χαμηλή 
περιεκτικότητα σε 
υδατάνθρακες 

 
↓ 8 kg σε 6 μήνες 

↓ 6-7 kg σε 1 χρόνο5 

  

Φυτικές ίνες (25 g 
έως 29 g) 

Υψηλότερες προσλήψεις: 

↓ Θνησιμότητα καρδιαγγειακών 
νοσημάτων 15–30% 

↓ Στεφανιαία νόσος, επίπτωση 
εγκεφαλικών επεισοδίων 

↓ ΣΔ2 

↓ SBP 

↓ TC72 

Υψηλότερες προσλήψεις: 

↓ βάρους 

Συμπληρώματα φυτικών 
ινών πιθανόν να 
συμβάλλου στην 

↓ βάρους 
βραχυπρόθεσμα73-78 

 

Γλυκαντικά 
χαμηλών θερμίδων 

Πιθανή ↓ βάρους και 
καρδιομεταβολικών παθήσεων79,80 

 
Ως υποκατάστατο της 
ζάχαρης μπορεί να 
βοηθήσει στη 

↓ βάρους81 

Οι τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες δοκιμές δεν 
υποστηρίζουν τη χρήση για 
τη διαχείριση της 
παχυσαρκίας79 
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Παρέμβαση Αποτελέσματα/ Επίδραση Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 

Υγεία και ποιότητα ζωής Μεταβολή βάρους 

Υψηλή 
περιεκτικότητα σε 
πρωτεΐνη (25%-
40% των θερμίδων 
από πρωτεΐνη), 
χωρίς να 
προβλέπεται 
περιορισμός 
θερμίδων 

↓ TG (-0,60 mmol/L)82 

Αναλογία υδατανθράκων προς 
πρωτεΐνη 1,5:1 

↓ LDL-C83 

Καμία αλλαγή (με ή χωρίς άσκηση) 
για HDL-C, FBG, ινσουλίνη νηστείας83 

↓ 0,39 kg  

↓ 0,44 kg FM82 

Μεγαλύτερος 
κορεσμός84 

Γυναίκες με μεταβολικό 
σύνδρομο είχαν↓ 
βάρους, ↓ λίπους με 
διατροφή υψηλότερης 
πρωτεΐνης σε σχέση με 
διατροφή χαμηλού 
λίπους/ υψηλών 
υδατανθράκων83 

 Ποσοστό μη-προσκόλλησης 
30-40%82 

Αυξημένη πρωτεΐνη 
(1,1 g/kg ή 30% 
πρόσληψη 
πρωτεΐνης) με 
περιορισμό 
θερμίδων  

Βραχυπρόθεσμα (12 ± 9,3 
εβδομάδες): 

↓ TG84 

30% πρόσληψη πρωτεΐνης: 
Καμία διαφορά στη μείωση 
βάρους, ↑ άλιπης μάζας85 

↓ βάρους86 

1,1 g/kg πρόσληψη 
πρωτεΐνης: βραχυπρόθεσμα 
(12 ± 9,3 εβδομάδες): 

↓ Βάρος ↓ Μείωση λίπους 
↓ Μείωση άλιπης μάζας84 

Μεγαλύτερος 
κορεσμός84 

Βραχυπρόθεσμα (12 ± 9,3 
εβδομάδες)84 

Περιορισμένα δεδομένα 
υγείας  

Συμπλήρωμα 
πρωτεΐνης ορού 
γάλακτος (20-75 
g/ημέρα, 2 
εβδομάδες – 

15 μήνες) 

↓ Παράγοντες κινδύνου 
καρδιαγγειακής νόσου (SBP, DBP, 
HDL-C, TC, γλυκόζη87 

↓ Βάρος (μέσος όρος 
διαφοράς -0,56 kg) 

↓ FM (μέσος όρος 
διαφοράς -1,12 kg87 

↓ Άλιπη μάζα (μέσος όρος 
διαφοράς -0,77 kg) 

Οφέλη με ή χωρίς 
περιορισμό θερμίδων87 

Έλλειψη αποδεικτικών 
στοιχείων για τον 
προσδιορισμό της 
ποσότητας ή του χρόνου 
χρήσης87 

Αύξηση της 
πρωτεΐνης για την 
αντικατάσταση 
άλλων 
μακροθρεπτικών 
συστατικών 

Αντικατάσταση μερικών 
υδατανθράκων 

↓ WC σε διάστημα 5 ετών88 

Αντικατάσταση μερικών λιπαρών  

Καμία επίδραση88 

Καμία επίδραση στα 
μακροπρόθεσμα 
αποτελέσματα του βάρους88 

  

Χαμηλότερα 
λιπαρά 

 ↓ 8 kg σε 6 μήνες 
↓ 6-7 kg σε 1 χρόνο5 

  

Μεσογειακή 
διατροφή 

↓ A1C 0.45, i TG 0,21 mmol/L, 

↑ HDL-C 0,07 mmol/L6 

↓ Καρδιαγγειακά επεισόδια (HR 
0,69-0,72)7 

↓ Κίνδυνος ΣΔ2 52%8,9 

↑ Αναστροφή μεταβολικού 
συνδρόμου10 

Μικρή επίδραση στο βάρος 
ή στην WC7 

  

Χορτοφαγική 
διατροφή 

↓ A1C 29%, ↓ LDL-C 0,12 mmol/L, ↑ 
non-HDL-C 0,13 mmol/L12 

↓ Επιπολασμός ΣΔ2 (OR 0,726)13 

↓ Επιπολασμός στεφανιαίας νόσου 
(RR 0,72) 

↓ Θνησιμότητα από στεφανιαία 
νόσο (RR 0,78)14 

↓ 2,15 kg <6 μήνες12  Κίνδυνος ανεπάρκειας 
βιταμινών/μετάλλων 
(σίδηρος, ασβέστιο, 
ψευδάργυρος, βιταμίνη Β12, 
βιταμίνη D) 
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Παρέμβαση Αποτελέσματα/ Επίδραση Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 

Υγεία και ποιότητα ζωής Μεταβολή βάρους 

Portfolio ↓ LDL-C 17% 

↓ Apo B 15% 

↓ Non-HDL-C 14%, ↓ CRP 32%, ↓ 
SBP 1%, ↓ 10ετής κίνδυνος 
στεφανιαίας νόσου 13%15 

Καμία μεταβολή  Τα άτομα μπορεί να 
δυσκολεύονται να επιτύχουν 
τους συνιστώμενους 
στόχους για τα 
συγκεκριμένα τρόφιμα** 

Διατροφή χαμηλού 
γλυκαιμικού δείκτη 

↑ HDL-C89 

↓ Κίνδυνος ΣΔ220 

↓ Στεφανιαία νόσος21 

↓ 2,5 kg 18 μήνες90   

Διατροφικές 
προσεγγίσεις για τη 
διακοπή της 
υπέρτασης (DASH) 

↓ CRP 1,0124 

↓ LDL-C 0,20 mmol/L 

↓ A1C 0,53% 

↓ Κίνδυνος ΣΔ2 RR 0,82 

↓ Κίνδυνος καρδιαγγειακής νόσου 
RR 0,80 

↓ Κίνδυνος στεφανιαίας νόσου RR 
0,79 

↓ Κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου 
RR 0,8123 

↓ 1,42 kg, ↓ WC 1,05 cm σε 
24 εβδομάδες22 

  

Μερική 
αντικατάσταση 
γευμάτων* 

↓ Γλυκόζη αίματος σε ΣΔ91 

↑ Ποιότητα ζωής σχετική με υγεία92 

↓ SBP 4,97 mmHg 

↓ DBP 1,98 mmHg 

↓A1C 0,45% σε 24 εβδομάδες30 

↓ 2,37 kg 

↓ WC 2,24 cm σε 24 
εβδομάδες30 

Μεγάλη αρχική απώλεια 
βάρους  

Επαναπρόσληψη βάρους  

Απώλεια βάρους 3 ετών 
<5%92 

Διαλειμματική 
νηστεία 

 ↓ 0,61 kg σε 24 
εβδομάδες31 

  

Προσεγγίσεις με βάση τα τρόφιμα 

Όσπρια  ↓ FBG 0,8233 

↓ LDL-C 0,17 mmol/L34 

↓ SBP 2,25 mmHg35 

↓ Κίνδυνος στεφανιαίας νόσου RR 
0,8636 

↓ 0,34 kg σε 6 εβδομάδες32 
  

Λαχανικά και 
φρούτα 

↓ DBP 0,29 mmHg37 

↓ A1C 5,7%38 

↓ Κίνδυνος ΣΔ2 42%39 

↓ Καρδιαγγειακή θνησιμότητα HR 
0,9540 

   

Ξηροί καρποί  ↓ A1C 0,07% 

↓ FBG 0,15 mmol/L41 

↓ LDL-C 7,4%42 

↓ Κίνδυνος στεφανιαίας νόσου HR 
0,74 

   

Δημητριακά ολικής 
άλεσης  

↓ TC 0,12 mmol/L 

↓ LDL-C 0,09 mmol/L44 
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Παρέμβαση Αποτελέσματα/ Επίδραση Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 

Υγεία και ποιότητα ζωής Μεταβολή βάρους 

Γαλακτοκομικά 
προϊόντα (με 
περιορισμό 
θερμίδων) 

↓ Κίνδυνος ΣΔ2 42%39 ↓ 0,64 kg 

↓ 2,18 cm WC 

↓ 0,56 kg FM 

↑ 0,43 kg άλιπη μάζα45 

  

Μη διαιτολογική προσέγγιση 

Health at Every Size 
(HAES®) 

↓ LDL-C 

↑Βελτιωμένη αντίληψη εικόνας 
σώματος 

↑ Ποιότητα ζωής  

↑ Βαθμολογία διατροφικής 
συμπεριφοράς 

↓ Πείνα  

↑ Αερόβια άσκηση 

Καμία αλλαγή του ΔΜΣ ή 
απώλεια βάρους 

↓ Προκατάληψη βάρους Τα στοιχεία περιορίζονται σε 
γυναίκες με ΔΜΣ>25 ή 
διαταραγμένες διατροφικές 
συνήθειες. 

Ενσυνείδητη 
διατροφή  

↓ 3,1 mg/dl (↓ 0,2 mmol/L) στη 
γλυκόζη αίματος93 

πρόληψη της αύξησης της γλυκόζης 
νηστείας με την πάροδο του χρόνου 

↓ 3,3% βάρους μετά την 
θεραπεία ↑ 3,5% βάρους 
κατά την παρακολούθηση94 

↓ 4,2-5,0 kg (4,3-5,1%) 
μέσου βάρους σε 18 μήνες93 

↓ Πρόσληψη γλυκών 
τροφίμων95 

Έλλειψη συνέπειας χρήσης 
επικυρωμένων εργαλείων 
ενσυνειδητότητας 

A1C: γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, DBP: διαστολική αρτηριακή πίεση, FBG: γλυκόζη (αίματος) νηστείας, FM: λιπώδης μάζα, HDL-C: 
λιποπρωτεΐνη υψηλής πυκνότητας, LDL-C: λιποπρωτεΐνη χαμηλής πυκνότητας C, SBP: συστολική αρτηριακή πίεση, TC: ολική χοληστερόλη, WC: 
περίμετρος μέσης, ΣΔ2: σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2. 
*Συνδυάζονται συνήθως με εκτεταμένη υποστήριξη τροποποίησης της συμπεριφοράς. 
**Το διατροφικό πρότυπο Portfolio = 1 g έως 3 g/ημέρα φυτικές στερόλες (μαργαρίνες που περιέχουν φυτικές στερόλες, συμπληρώματα), 15 g 
έως 25 g/ημέρα φυτικές ίνες υψηλού ιξώδους (ίνες που σχηματίζουν πηκτή, όπως από βρώμη, κριθάρι, ψύλλιο, όσπρια, μελιτζάνα, μπάμιες), 
35-50 g/ημέρα πρωτεΐνες φυτικής προέλευσης (όπως από σόγια και όσπρια) και 25 g έως 50 g/ημέρα ξηροί καρποί (συμπεριλαμβανομένων των 
ξηρών καρπών και των φιστικιών). 

Σχήμα 2. Σύνοψη των κλινικών αποτελεσμάτων παρεμβάσεων διατροφής. 
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Κλινική διατροφική θεραπεία από διαιτολόγο- 
διατροφολόγο με άδεια ασκήσεως επαγγέλματος 

■ ■ ■ ■ ■ 
   

■ 
    

Εντατική συμπεριφορική θεραπεία NR ■ ■ ■ 
  

■ 
 

■ 
 

■ 
  

Περιορισμός θερμίδων 
 

■ ■ ■ 
 

■ 
  

■ ■ 
   

Χαμηλότερη περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες 
   

■ 
         

Φυτικές ίνες (25-29 g) 
 

■ ■ ■ 
 

■ ■ 
 

■ 
    

Γλυκαντικά χαμηλών θερμίδων 
   

■ 
  

■ 
      

Υψηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες (25-40%) ■ 
 

■ ■ 
 

■ 
       

Αυξημένη πρωτεΐνη + περιορισμός θερμίδων 
  

■ ■ 
 

■ 
       

Συμπλήρωμα πρωτεΐνης ορού γάλακτος 
 

■ ■ ■ 
 

■ 
  

■ 
    

Αύξηση της πρωτεΐνης για την αντικατάσταση άλλων 
μακροθρεπτικών συστατικών 

    
■ 

        

Χαμηλότερη περιεκτικότητα σε λιπαρά 
   

■ 
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Μεσογειακή διατροφή  
  

■ 
   

■ 
 

■ ■ ■ 
  

Χορτοφαγική διατροφή  
  

■ ■ 
  

■ 
 

■ ■ 
   

Portfolio 
 

■ ■ 
   

■ 
      

Διατροφή χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη  
  

■ ■ 
  

■ 
  

■ 
   

Δίαιτα DASH 
  

■ ■ ■ 
 

■ 
 

■ ■ 
   

Μερική αντικατάσταση γευμάτων  
 

■ 
 

■ 
    

■ 
  

■ 
 

Διαλειμματική νηστεία 
   

■ 
         

Όσπρια 
 

■ ■ 
    

■ ■ 
    

Λαχανικά και φρούτα  
 

■ 
    

■ 
 

■ ■ 
   

Ξηροί καρποί 
  

■ 
   

■ 
 

■ 
    

Δημητριακά ολικής άλεσης  
  

■ 
          

Γαλακτοκομικά (με περιορισμό θερμίδων) 
   

■ ■ ■ 
   

■ 
   

HAES® ■ 
 

■ 
        

■ ■ 

Ενσυνείδητη διατροφή 
   

■ 
    

■ 
    

 

Εξατομικευμένη κλινική διατροφική 
θεραπεία 

Οι διατροφικές παρεμβάσεις θα πρέπει να βασίζονται 
σε μια προσέγγιση από κοινού λήψης αποφάσεων για 
τη βελτίωση της συνολικής υγείας, την προώθηση μιας 
υγιούς σχέσης με το φαγητό, την εξέταση του 
κοινωνικού πλαισίου της διατροφής και την προώθηση 
διατροφικών συμπεριφορών που είναι βιώσιμες και 
ρεαλιστικές για το άτομο (Σχήμα 1). Ένας διαιτολόγος-
διατροφολόγος θα πρέπει να συμμετέχει στην 
αξιολόγηση, την παροχή και την αξιολόγηση της 
φροντίδας, όπου είναι δυνατόν. Η κλινική διατροφική 
θεραπεία που παρέχεται από διαιτολόγο-
διατροφολόγο έχει δείξει βελτιώσεις στα 
αποτελέσματα βάρους (σωματικό βάρος και ΔΜΣ), 
στην περίμετρο μέσης, στον γλυκαιμικό έλεγχο και στη 
μείωση της LDL-C, των τριγλυκεριδίων και της 
αρτηριακής πίεσης.2-4 

Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών έχουν δείξει 
ότι η εξατομικευμένη διατροφική συμβουλευτική από 
διαιτολόγο-διατροφολόγο μειώνει το βάρος κατά 
επιπλέον -1,03 kg και τον ΔΜΣ κατά -0,43 kg/m2 σε 
συμμετέχοντες με ΔΜΣ ≥25 kg/m2 σε σύγκριση με τη 
συνήθη φροντίδα/υποστήριξη.2 Σε ενήλικες με 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2), η κλινική 

διατροφική θεραπεία από διαιτολόγο-διατροφολόγο 
οδήγησε σε σημαντικές μειώσεις της HbA1c, του 
βάρους, του ΔΜΣ, της περιμέτρου μέσης, της 
χοληστερόλης και της συστολικής αρτηριακής πίεσης, 
σύμφωνα με συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-
αναλύσεις.4 Επιπλέον, η κλινική διατροφική θεραπεία 
που παρέχεται από μια/έναν διαιτολόγο-
διατροφολόγο σε άτομα και/ή συνεδρίες σε ομάδες 
για την πρόληψη του ΣΔ2 έχει επίσης δείξει μια 
απώλεια βάρους από -1,5 έως -13 kg (3-26% απώλεια 
βάρους), με μια συνολική επίδραση -2,72 kg από μετα-
ανάλυση.3 Στον Πίνακα 1 παρέχονται αποτελέσματα 
μετρήσεων για το βάρος και τις παραμέτρους υγείας 
όταν χρησιμοποιείται εξατομικευμένη κλινική 
διατροφική θεραπεία από μια/έναν διαιτολόγο-
διατροφολόγο. 

Διατροφικές παρεμβάσεις 

Για τους ενήλικες με παχυσαρκία θα πρέπει να 
εξετάζονται διατροφικές παρεμβάσεις που είναι 
ασφαλείς, αποτελεσματικές, διατροφικά κατάλληλες, 
πολιτισμικά αποδεκτές και οικονομικά προσιτές για 
μακροχρόνια τήρηση.1 Οι πάροχοι υγειονομικής 
περίθαλψης θα πρέπει να προσαρμόζουν τις 
διατροφικές παρεμβάσεις και/ή τη συμπληρωματική 
θεραπεία ώστε να ανταποκρίνονται στις ατομικές 
αξίες, προτιμήσεις και θεραπευτικούς στόχους των 
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ατόμων που παρακολουθούν (Πίνακας 2). Ωστόσο, 
μέχρι σήμερα, δεν έχει αποδειχθεί ότι μία και μόνη 
καλύτερη παρέμβαση διατροφής μπορεί να 
διατηρήσει την απώλεια βάρους μακροπρόθεσμα και 

η βιβλιογραφία συνεχίζει να υποστηρίζει τη σημασία 
της μακροπρόθεσμης τήρησης, ανεξάρτητα από την 
παρέμβαση.5,96

 

Πίνακας 2. Δείκτες υγείας για την αξιολόγηση των παρεμβάσεων διατροφής σε ασθενείς/διαιτώμενους. 

Βελτίωση υγείας Δείκτης υγείας Παράδειγμα 

Γνωσιακές βελτιώσεις Μνήμη, συγκέντρωση, προσοχή, επίλυση προβλημάτων, υγιεινή του 
ύπνου 

Ζητήστε από το άτομο να αξιολογήσει κάθε 
ένα από αυτά τα αποτελέσματα υγείας 
χρησιμοποιώντας μια κλίμακα 0-10, όπου το 
0 είναι χαμηλό/αρνητικό και το 10 είναι 
υψηλό/θετικό: 

Επίπεδο ενέργειας 
Άγχος 
Υγιεινή ύπνου 
Κινητικότητα 
Δύναμη 
Πόνος 
Υγεία του εντέρου 
Διάθεση 
Σχέση με το φαγητό 
Πείνα 
Λιγούρα 
Συνολική υγεία 

Λειτουργικές βελτιώσεις Δύναμη, ευλυγισία, κινητικότητα, συντονισμός, ικανότητα σωματικής 
δραστηριότητας, αντοχή, πόνος 

Κλινικές βελτιώσεις Καρδιομεταβολικές, ενδοκρινολογικές και γαστρεντερικές 
παράμετροι, φροντίδα τραυμάτων, ελλείψεις θρεπτικών 
συστατικών, αλλαγές στη φαρμακευτική αγωγή 

Βελτίωση στη σύσταση 
σώματος 

Σωματικό λίπος, μυϊκή μάζα, υγεία των οστών, περίμετρος μέσης 

Βελτιώσεις σχετιζόμενες 
με την όρεξη 

Πείνα, κορεσμός, λιγούρα, επιθυμία για φαγητό, γεύση των 
τροφίμων 

Ψυχική υγεία Διαταραγμένες διατροφικές συμπεριφορές, αυτοεκτίμηση, 
αυτοαποτελεσματικότητα, συναισθηματική ρύθμιση, διάθεση/άγχος, 
εθισμός 

 

Ορισμοί όρων που χρησιμοποιούνται στο παρόν κεφάλαιο 

Παχυσαρκία: Ιστορικά, η παχυσαρκία έχει οριστεί με βάση ένα δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) ≥30 kg/m2. Στο Κεφάλαιο 6 
«Αξιολόγηση των ατόμων που ζουν με παχυσαρκία» εξετάζονται οι περιορισμοί και οι προκαταλήψεις που σχετίζονται με τη χρήση 
αυτού του ορισμού του ΔΜΣ. Αν και το αυξημένο σωματικό λίπος μπορεί να έχει σημαντικές επιπτώσεις στην υγεία και την 
ευημερία, η παρουσία αυξημένου σωματικού λίπους από μόνη της δεν συνεπάγεται απαραίτητα ή δεν προβλέπει με βεβαιότητα 
κακή υγεία. Για τον λόγο αυτό, τα στοιχεία που εξετάστηκαν στο παρόν κεφάλαιο και περιλάμβαναν συμμετέχοντες με υπέρβαρο 
ή παχυσαρκία βάσει των κατηγοριών ΔΜΣ (≥25 kg/m2 ή ≥30 kg/m2, αντίστοιχα), χωρίς να έχουν αναφερθεί προβλήματα υγείας 
και κοινωνικής ευημερίας σχετιζόμενα με τη αυξημένη λιπώδη μάζα, αναφέρονται ως «άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2» (περιγραφικά 
χαρακτηριστικά του μεγέθους, όχι της υγείας). Οι κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής για την παχυσαρκία ενηλίκων 
ορίζουν την παχυσαρκία ως «μια σύνθετη χρόνια ασθένεια κατά την οποία το μη φυσιολογικό ή υπερβολικό σωματικό λίπος 
(αυξημένη λιπώδης μάζα) βλάπτει την υγεία, αυξάνει τον κίνδυνο μακροχρόνιων ιατρικών επιπλοκών και μειώνει τη διάρκεια 
ζωής». Χρησιμοποιούμε αυτόν τον ορισμό αντί για το βάρος ή τον ΔΜΣ, αναφερόμενοι σε «ενήλικες που ζουν με παχυσαρκία», 
χρησιμοποιώντας τη γλώσσα που έχει ως προτεραιότητα τον άνθρωπο (people-first language)56 και υποστηρίζοντας την αλλαγή 
της αντίληψης για την παχυσαρκία.58,97 Αναγνωρίζουμε ότι κάτι τέτοιο μπορεί να είναι αμφιλεγόμενο και αναγνωρίζουμε ότι 
απαιτείται περαιτέρω έρευνα για τη σύγκριση των διατροφικών παρεμβάσεων με τη χρήση νέων ορισμών της παχυσαρκίας – 
ωστόσο, για τη διάγνωση της παχυσαρκίας στην κλινική πρακτική απαιτείται μια ολοκληρωμένη αξιολόγηση, προκειμένου να 
περιοριστεί η ακούσια προκατάληψη ή ο στιγματισμός για το βάρος, που μπορεί να υπάρχει εάν χρησιμοποιείται μόνο ο ΔΜΣ. 

Διαχείριση της παχυσαρκίας: Ο όρος «διαχείριση της παχυσαρκίας» χρησιμοποιείται για να περιγράψει βελτιώσεις που 
σχετίζονται με την υγεία, πέραν της απώλειας βάρους. Εάν η απώλεια βάρους επήλθε ως αποτέλεσμα της παρέμβασης, αυτό δεν 
θα πρέπει να είναι το επίκεντρο της προσοχής σε σχέση με τις βελτιώσεις στην υγεία και την ποιότητα ζωής (QoL). 

Κλινική διατροφική θεραπεία: Η κλινική διατροφική θεραπεία (ΜΝΤ) είναι μια τεκμηριωμένη προσέγγιση που χρησιμοποιείται 
στη διαδικασία διατροφικής φροντίδας (NCP) για τη θεραπεία ή/και τη διαχείριση χρόνιων ασθενειών, η οποία χρησιμοποιείται 
συχνά σε κλινικά και κοινοτικά περιβάλλοντα και επικεντρώνεται στη διατροφική αξιολόγηση, τη διάγνωση, τη θεραπεία και τη 
συμβουλευτική. Η MNT συχνά εφαρμόζεται και παρακολουθείται από έναν διαιτολόγο-διατροφολόγο και/ή σε συνεργασία με 
ιατρούς. Για τις παρούσες κατευθυντήριες γραμμές, η MNT θα χρησιμοποιηθεί ως τυποποιημένη διατύπωση στις διατροφικές 
θεραπευτικές προσεγγίσεις παρέμβασης για την παχυσαρκία. 

Διατροφικές παρεμβάσεις: Ο όρος αυτός χρησιμοποιείται αντί του όρου «δίαιτα» για να αναφερθεί σε τεκμηριωμένες, σχετικές 
με τη διατροφή προσεγγίσεις για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων της υγείας, αντί των ιδεοληψιών που επικεντρώνονται στην 
απώλεια βάρους, οι οποίες συχνά συνδέονται με τον όρο «δίαιτα». 
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Θερμιδικός περιορισμός 

Οι μελέτες σχετικά με τον θερμιδικό περιορισμό 
κατατάσσονται γενικά σε τρεις κατηγορίες: μέτριας 
θερμιδικής πρόσληψης (1300-1500 kcal/ημέρα), 
χαμηλής θερμιδικής πρόσληψης (900-1200 
kcal/ημέρα) και πολύ χαμηλής θερμιδικής πρόσληψης 
(<900 kcal/ημέρα), με περιόδους παρέμβασης που 
κυμαίνονται από τρεις μήνες έως τρία χρόνια. 

Μια τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή σε γυναίκες (25-75 
ετών) με ΔΜΣ 37,84 +/- 3,94 kg/m2 διαπίστωσε ότι η 
χορήγηση 1000 έναντι 1500 kcal/ημέρα σε συνδυασμό 
με συμπεριφορική θεραπεία επέφερε μεγαλύτερη 
απώλεια βάρους σε έξι μήνες, αλλά υπήρξε σημαντική 
επαναπρόσληψη βάρους σε 12 μήνες, σε σύγκριση με 
την ομάδα των 1500 kcal/ημέρα.63 Στους 12 μήνες, ένα 
σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων 
στους οποίους χορηγήθηκαν 1000 kcal/ημέρα είχε 
μείωση του σωματικού βάρους κατά 5% ή περισσότερο 
σε σχέση με εκείνους που έλαβαν 1500 kcal/ημέρα.63 
Ωστόσο, η πρόσληψη 1000 kcal/ημέρα μπορεί να είναι 
πιο δύσκολο να διατηρηθεί, ειδικά για τα άτομα για τα 
οποία η μείωση των θερμίδων είναι 50% ή 
περισσότερο από τη συνήθη πρόσληψη.63 

Μια τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή σε άτομα ≥65 
ετών, στα οποία δόθηκε η συμβουλή να μειώσουν τη 
θερμιδική τους πρόσληψη κατά 500 kcal/ημέρα σε 
σχέση με τις εκτιμώμενες θερμιδικές τους ανάγκες, με 
ελάχιστη πρόσληψη 1000 kcal/ημέρα, είχε σημαντική 
μείωση του σωματικού βάρους (4%) στους 12 μήνες, 
καθώς και σημαντικές βελτιώσεις στη γλυκόζη του 
αίματος και την HDL-χοληστερόλη.98 

Μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση των 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών που 
χρησιμοποίησαν δίαιτες πολύ χαμηλών θερμίδων 
(VLCD), με ή χωρίς υποκατάστατα γευμάτων, για την 
απώλεια βάρους διαπίστωσε ότι η χρήση μιας VLCD 
στο πλαίσιο ενός προγράμματος απώλειας βάρους με 
συμπεριφορική προσέγγιση επέφερε μεγαλύτερη 
απώλεια βάρους στους 12 μήνες (-3,9 kg) και στους 24 
μήνες (1,4 kg) από ό,τι ένα πρόγραμμα 
συμπεριφορικής εκπαίδευσης από μόνο του.69 Δεν 
υπήρχαν στοιχεία που να τεκμηριώνουν ότι μια 
παρέμβαση VLCD χωρίς συμπεριφορική υποστήριξη 
είναι αποτελεσματική.69 

Παρόλο που η κλινική διατροφική θεραπεία που 
επιτυγχάνει θερμιδικό έλλειμμα μπορεί να οδηγήσει 
σε απώλεια βάρους βραχυπρόθεσμα (6-12 μήνες), η 
αλλαγή βάρους συχνά δεν διατηρείται με την πάροδο 
του χρόνου. Επιπλέον, η συνήθης σύσταση ότι ένα 

θερμιδικό έλλειμμα 500 kcal/ημέρα ή 3500 
kcal/εβδομάδα θα επιφέρει απώλεια βάρους 1 lb (0,45 
kg) δεν ισχύει, καθώς η απώλεια βάρους δεν είναι 
γραμμική.99,100 Ο Polidori και συν. προσδιόρισαν για 
πρώτη φορά την ποσότητα της πρόσληψης θερμίδων 
που αντισταθμίζει τις μεταβολές της απώλειας βάρους 
σε ανθρώπους που διαβιούν ελεύθερα και υπολόγισαν 
ότι η όρεξη αυξάνεται κατά ~100 kcal/ημέρα για κάθε 
κιλό βάρους που χάνεται, συμβάλλοντας στην αύξηση 
του βάρους με την πάροδο του χρόνου.101 Ο θερμιδικός 
περιορισμός μπορεί σε ορισμένα άτομα να οδηγήσει 
σε παθοφυσιολογικούς παράγοντες που προάγουν την 
αύξηση του σωματικού βάρους μέσω της αυξημένης 
πείνας, της όρεξης και του μειωμένου κορεσμού.61 
Επιπλέον, ο θερμιδικός περιορισμός μπορεί να έχει 
αρνητικές συνέπειες για τη σκελετική υγεία66 και τη 
μυϊκή δύναμη,67 γεγονός που υπογραμμίζει τον ρόλο 
της εξατομίκευσης των διατροφικών παρεμβάσεων 
που είναι ασφαλείς, αποτελεσματικές και 
ανταποκρίνονται στις αξίες και τις προτιμήσεις του 
ασθενούς/πελάτη. Η έμμεση θερμιδομετρία θα πρέπει 
να εξετάζεται εάν αναφέρονται η ενεργειακή δαπάνη 
και/ή οι θερμιδικοί στόχοι.102 

Προσεγγίσεις βάσει μακροθρεπτικών 
συστατικών 

Τα μακροθρεπτικά συστατικά είναι η κύρια πηγή 
θερμίδων στη διατροφή. Οι διαιτητικές προσλήψεις 
αναφοράς (DRIs) είναι ένα ολοκληρωμένο σύνολο 
τιμών αναφοράς για υγιείς πληθυσμούς που μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση και τον 
σχεδιασμό διατροφικών προτύπων.  

Οι διαιτητικές προσλήψεις αναφοράς επιτρέπουν 
μεγάλα αποδεκτά εύρη κατανομής μακροθρεπτικών 
συστατικών. Επιτρέπουν, για παράδειγμα, 45% έως 
65% των θερμίδων να προέρχονται από 
υδατάνθρακες, 10% έως 35% των θερμίδων από 
πρωτεΐνες και 20% έως 35% των θερμίδων από λίπος 
(με 5% έως 10% των θερμίδων να προέρχονται από 
λινολεϊκό οξύ και 0,6% έως 1,2% των θερμίδων να 
προέρχονται από α-λινολενικό οξύ).103 

Έχουν διερευνηθεί διάφορες προσεγγίσεις με βάση τα 
μακροθρεπτικά συστατικά εντός και εκτός αυτών των 
ορίων. Οι ερευνητές έχουν αξιολογήσει, για 
παράδειγμα, δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας σε 
υδατάνθρακες που αντικαθιστούν με λίπος και 
πρωτεΐνη σε βάρος των υδατανθράκων, αλλά 
περιλαμβάνουν επαρκή πρωτεΐνη (15%-20% των 
θερμίδων). Μελέτες έχουν επίσης διερευνήσει 
παραλλαγές με εξαιρετικά χαμηλή περιεκτικότητα σε 
υδατάνθρακες (≤10% των θερμίδων), 
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συμπεριλαμβανομένων παραλλαγών όπως η 
κετογονική δίαιτα που είναι εξαιρετικά πλούσια σε 
λίπος (≥75% των θερμίδων). Δεν έχει τεκμηριωθεί ότι 
κάποια κατανομή μακροθρεπτικών συστατικών έχει 
αξιόπιστα σημαντικά πλεονεκτήματα έναντι μιας 
άλλης. Πραγματοποιήθηκε μια μετα-ανάλυση 48 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών (με 7286 
συμμετέχοντες) στις οποίες παρέχονταν διατροφικές 
συμβουλές για την κατανάλωση διαφορετικών 
κατανομών μακροθρεπτικών συστατικών σε 
συμμετέχοντες με ελεύθερες συνθήκες διαβίωσης. 
Αυτή η μετα-ανάλυση δεν έδειξε διαφορές στην 
απώλεια βάρους στους έξι μήνες και στους 12 μήνες 
παρακολούθησης μεταξύ των διαιτών που 
κατηγοριοποιήθηκαν με βάση την κατανομή των 
μακροθρεπτικών συστατικών τους σε γενικές γραμμές 
ως χαμηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες, 
μέτριας περιεκτικότητας σε μακροθρεπτικά συστατικά 
ή χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, ή 
κατηγοριοποιήθηκαν με βάση τα 11 δημοφιλή 
ονόματα των διαιτών που περιλαμβάνουν ένα ευρύ 
φάσμα κατανομών.5 Μεταγενέστερες μεγάλες 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές επιβεβαίωσαν 
αυτά τα ευρήματα.104 

Η απουσία σημαντικών διαφορών μεταξύ 
διαφορετικών κατανομών μακροθρεπτικών 
συστατικών έχει παρατηρηθεί ότι επεκτείνεται και 
στους καρδιομεταβολικούς παράγοντες κινδύνου. 
Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων δοκιμών έχουν διερευνήσει τον 
γλυκαιμικό έλεγχο σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη 
(συμπεριλαμβανομένων των ατόμων με ΔΜΣ ≥25 
kg/m2). Οι μελέτες αυτές απέτυχαν να δείξουν ότι οι 
πρώιμες βελτιώσεις που παρατηρήθηκαν στον 
γλυκαιμικό έλεγχο στους έξι μήνες διατηρούνται στους 
12 μήνες σε δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας σε 
υδατάνθρακες (≤40% των θερμίδων από 
υδατάνθρακες ή 21 g - 70 g) στις οποίες οι 
υδατάνθρακες έχουν αντικατασταθεί με λίπος ή/και 
πρωτεΐνη.105 Οι ερευνητές έχουν επίσης αξιολογήσει 
τις επιδράσεις των διαιτών χαμηλής περιεκτικότητας 
σε υδατάνθρακες που αντικαθιστούν τους 
υδατάνθρακες με πρωτεΐνη σε άτομα με ή χωρίς 
σακχαρώδη διαβήτη που έχουν ΔΜΣ ≥25 kg/m2. 
Αναφέρουν παρόμοια εξασθένηση των επιδράσεων 
στη γλυκόζη αίματος νηστείας και στα τριγλυκερίδια 
και έλλειψη επίδρασης στην αρτηριακή πίεση και στη 
C-αντιδρώσα πρωτεΐνη σε περιόδους 
παρακολούθησης που εκτείνονται πέραν των 12 
μηνών.82 Οποιαδήποτε βελτίωση στα τριγλυκερίδια και 
στην HDL-C έχει επίσης βρεθεί ότι έρχεται σε βάρος της 

αύξησης των πιο αθηρογόνων και καθιερωμένων 
λιπιδαιμικών στόχων για τη μείωση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου, της LDL-C, της non-HDL-C 
και της apo B.105,106 Σύμφωνα με τις διαθέσιμες 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές, οι 
σημαντικότεροι καθοριστικοί παράγοντες για την 
επίτευξη οποιουδήποτε οφέλους μακροπρόθεσμα 
είναι η προσκόλληση σε οποιαδήποτε κατανομή 
μακροθρεπτικών συστατικών και η συνέπεια στην 
κλινική παρακολούθηση.5,82,107,108 

Αυτά τα δεδομένα από τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
δοκιμές υποστηρίζονται από στοιχεία από μεγάλες 
προοπτικές μελέτες κοόρτης που επιτρέπουν την 
αξιολόγηση της έκθεσης σε μακροθρεπτικά συστατικά 
σε σχέση με τις επακόλουθες κλινικές εκβάσεις των 
καρδιομεταβολικών νοσημάτων. Δεν φαίνεται να 
υπάρχει μία και μόνη προσέγγιση που να υπερέχει, 
ενώ επιβλαβείς επιδράσεις παρατηρούνται στα άκρα 
των προσλήψεων. Πραγματοποιήθηκε συστηματική 
ανασκόπηση και μετα-ανάλυση πέντε προοπτικών 
μελετών κοόρτης που αφορούσαν 432179 
συμμετέχοντες με μέση διάρκεια παρακολούθησης 25 
έτη. Τα δεδομένα έδειξαν μια συσχέτιση σχήματος U 
μεταξύ υδατανθράκων και θνησιμότητας, με τις δίαιτες 
με χαμηλότερους υδατάνθρακες (<40% των θερμίδων) 
και υψηλότερους υδατάνθρακες (>70% των θερμίδων) 
να σχετίζονται με αυξημένη θνησιμότητα και το ευρύ 
φάσμα μεταξύ αυτών των δύο (40-70% των θερμίδων) 
να σχετίζεται με χαμηλή θνησιμότητα.109 H μελέτη 
κοορτής PURE (Prospective Urban and Rural 
Epidemiological cohort study) περιλάμβανε 135335 
συμμετέχοντες από 18 χώρες χαμηλού, μεσαίου και 
υψηλού εισοδήματος – οι συμμετέχοντες δεν είχαν 
καρδιαγγειακή νόσο. Η PURE δεν έδειξε αρνητική 
συσχέτιση με τις παρεμβάσεις με χαμηλότερους 
υδατάνθρακες και κατέδειξε μόνο ότι οι παρεμβάσεις 
με υψηλότερους υδατάνθρακες (>70% των θερμίδων) 
συσχετίστηκαν με αυξημένη καρδιαγγειακή και ολική 
θνησιμότητα κατά τη διάρκεια 10 ετών 
παρακολούθησης.110 

Η ποιότητα των μακροθρεπτικών συστατικών που 
αντικαθίστανται φαίνεται να είναι πιο σημαντική από 
την ποσότητα. Η τυχαιοποιημένη δοκιμή Eco-Atkins 
έδειξε ότι μια παρέμβαση με λιγότερους 
υδατάνθρακες (26% των συνολικών θερμίδων) μείωσε 
την LDL-C σε 47 συμμετέχοντες με ΔΜΣ >27 kg/ m2 και 
υπερλιπιδαιμία σε ένα διάστημα τεσσάρων 
εβδομάδων, κατά τη διάρκεια των οποίων τα τρόφιμα 
παρέχονταν από τους υπεύθυνους της μελέτης, και σε 
ένα επιπλέον διάστημα έξι μηνών, κατά τη διάρκεια 
των οποίων τα τρόφιμα επιλέγονταν από τους ίδιους 
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τους συμμετέχοντες.111,112 Η παρέμβαση αυτή 
αντικατέστησε τις επεξεργασμένες πηγές 
υδατανθράκων με υψηλό γλυκαιμικό δείκτη με 
υψηλής ποιότητας ακόρεστα λιπαρά οξέα από ξηρούς 
καρπούς και έλαιο κανόλα και φυτικές πρωτεΐνες από 
σόγια και όσπρια. 

Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών 
παρεμβάσεων που εστιάζουν στην ποιότητα του 
λίπους ή της πρωτεΐνης ξεχωριστά έχουν επίσης δείξει 
πλεονεκτήματα. Οι ερευνητές έχουν επίσης 
διερευνήσει την ισοθερμιδική αντικατάσταση πηγών 
επεξεργασμένων υδατανθράκων με υψηλής ποιότητας 
μονοακόρεστα λιπαρά οξέα (MUFAs) από έλαιο κανόλα 
και ελαιόλαδο113 ή την αντικατάσταση ζωικής 
πρωτεΐνης με πρωτεΐνη φυτικής προέλευσης.114,115 
Αυτές οι μελέτες έδειξαν βελτιώσεις σε πολλούς 
παράγοντες καρδιομεταβολικού κινδύνου σε άτομα με 
ΣΔ2 και ΔΜΣ ≥25 kg/m2, σε μέσο διάστημα 
παρακολούθησης 19 εβδομάδων και οκτώ εβδομάδων, 
αντίστοιχα.113 Παρομοίως, συμπληρώματα πρωτεΐνης 
ορού γάλακτος που αντικατέστησαν σε μεγάλο βαθμό 
άλλες πηγές πρωτεΐνης και/ή υδατάνθρακες έδειξαν 
μειώσεις του σωματικού βάρους και της λιπώδους 
μάζας, καθώς και βελτιώσεις στην αρτηριακή πίεση, τη 
γλυκόζη αίματος και τα λιπίδια αίματος σε διάστημα 
παρακολούθησης που κυμαινόταν από δύο εβδομάδες 
έως 15 μήνες σε άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2.87 Άλλες 
συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων μελετών για καρδιαγγειακά 
συμβάντα έχουν δείξει ότι η ευεργετική επίδραση της 
δίαιτας χαμηλής περιεκτικότητας σε κορεσμένα λιπαρά 
οξέα (SFA) στα καρδιαγγειακά συμβάματα περιορίζεται 
στην αντικατάσταση των κορεσμένων λιπαρών οξέων 
με πολυακόρεστα λιπαρά οξέα,116 ειδικά με μικτές 
πηγές ω-3/ω-6, όπως το σογιέλαιο και το έλαιο 
κανόλα.117 

Η σημασία της ποιότητας των μακροθρεπτικών 
συστατικών έχει παρατηρηθεί σε δεδομένα 
παρατήρησης από προοπτικές μελέτες κοόρτης. 
Συγκεντρωτικές αναλύσεις των προοπτικών μελετών 
κοόρτης του Χάρβαρντ και μεγάλες μεμονωμένες 
προοπτικές μελέτες κοόρτης έχουν αξιολογήσει τη 
συχνότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Αυτές οι 
αναλύσεις δείχνουν ότι η αντικατάσταση των SFA με 
πηγές MUFA υψηλής ποιότητας (από ελαιόλαδο, λάδι 
κανόλα, αβοκάντο, ξηρούς καρπούς και σπόρους) και 
πηγές υδατανθράκων υψηλής ποιότητας (από 
δημητριακά ολικής άλεσης και τρόφιμα με 
υδατάνθρακες χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη) σχετίζεται 
με μειωμένη επίπτωση στεφανιαίας νόσου.118,119 Ενώ η 

αντικατάσταση των υδατανθράκων με ζωικά λίπη ή 
ζωικές πρωτεΐνες συσχετίστηκε με αύξηση της 
θνησιμότητας, η αντικατάσταση των υδατανθράκων με 
φυτικά ακόρεστα λίπη και πρωτεΐνες έχει παρατηρηθεί 
ότι σχετίζεται με μείωση της θνησιμότητας.109 Η 
υψηλότερη πρόσληψη υδατανθράκων (από πηγές 
όπως τα όσπρια και τα φρούτα) συσχετίστηκε με 
χαμηλότερη καρδιαγγειακή θνησιμότητα και ολική 
θνησιμότητα.120 

Συνολικά, τα διαθέσιμα στοιχεία σχετικά με τα 
μακροθρεπτικά συστατικά υποδηλώνουν ότι υπάρχει 
ένα ευρύ φάσμα αποδεκτών προσλήψεων, 
υπογραμμίζοντας το ρόλο της εξατομικευμένης 
Κλινικής Διατροφικής Θεραπείας. Τα δεδομένα 
υποδηλώνουν επίσης ότι η ποιότητα μπορεί να είναι 
πιο σηµαντική από την ποσότητα κατά την αξιολόγηση 
της σχέσης µεταξύ της κατανοµής των µακροθρεπτικών 
συστατικών και των καρδιοµεταβολικών εκβάσεων. Το 
θέμα αυτό αντικατοπτρίζεται στις επακόλουθες 
συζητήσεις των διατροφικών προτύπων και των 
προσεγγίσεων με βάση τα τρόφιμα. 

Φυτικές ίνες  

Συνιστάται υψηλή πρόσληψη διαιτητικών ινών για τον 
γενικό πληθυσμό. Σύμφωνα με τις τιμές Διαιτητικής 
Πρόσληψης Αναφοράς (DRIs), ως επαρκής πρόσληψη 
(AI) φυτικών ινών από φυσικές πηγές, πρόσθετα ή 
συμπληρώματα έχουν οριστεί τα 25 g/ημέρα και 38 
g/ημέρα για γυναίκες και άνδρες 19-50 ετών, 
αντίστοιχα, και τα 21 g/ημέρα και 30 g/ημέρα για 
γυναίκες και άνδρες ≥51 ετών, αντίστοιχα.103 Έχουν 
καταγραφεί αρκετά πλεονεκτήματα για τις φυτικές 
ίνες. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) έχει 
διενεργήσει μια σειρά από συστηματικές 
ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις προοπτικών 
μελετών κοόρτης, συμπεριλαμβανομένων ατόμων 
χωρίς οξείες ή χρόνιες ασθένειες 
(συμπεριλαμβανομένων ατόμων με προδιαβήτη, ήπια 
έως μέτρια υπερχοληστερολαιμία, ήπια έως μέτρια 
υπέρταση ή μεταβολικό σύνδρομο). Τα δεδομένα 
έδειξαν ότι οι υψηλότερες προσλήψεις ολικών 
διαιτητικών ινών συσχετίστηκαν με μειωμένη 
επίπτωση ΣΔ2, στεφανιαίας νόσου και θνησιμότητας, 
εγκεφαλικού επεισοδίου και θνησιμότητας, καρκίνου 
του παχέος εντέρου και συνολικού καρκίνου και 
θνησιμότητας. Οι ερευνητές δεν παρατήρησαν 
διαφορές στη μείωση του κινδύνου ανάλογα με τον 
τύπο των φυτικών ινών (αδιάλυτες, διαλυτές ή ιξώδεις) 
ή την πηγή αυτών (δημητριακά, φρούτα, λαχανικά ή 
όσπρια).72 Οι στατιστικές αναλύσεις παλινδρόμησης 
δόσης-απόκρισης έδειξαν ότι τα οφέλη συνδέονταν με 
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προσλήψεις μεγαλύτερες από 25 g - 29 g ημερησίως.72 
Παρόμοια αποτελέσματα έχουν δείξει συστηματικές 
ανασκοπήσεις και μετα- αναλύσεις προοπτικών 
μελετών κοόρτης που δεν απέκλειαν άτομα με 
σακχαρώδη διαβήτη.121 

Παρά την έλλειψη αλληλεπίδρασης μεταξύ του τύπου 
και της πηγής των ινών στις προοπτικές μελέτες 
κοόρτης, τα στοιχεία από τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες μελέτες διαφέρουν. Τα δεδομένα αυτά 
υποστηρίζουν τα οφέλη των φυτικών ινών στους 
ενδιάμεσους καρδιομεταβολικούς παράγοντες 
κινδύνου και υποστηρίζουν ότι αυτά αφορούν σε 
μεγάλο βαθμό τις φυτικές ίνες που προέρχονται από 
ιξώδεις ίνες. Οι ιξώδεις ίνες είναι οι μόνες φυτικές ίνες 
που υποστηρίζονται με εγκεκριμένους ισχυρισμούς 
υγείας για τη μείωση της χοληστερόλης, όταν 
προέρχονται από τη βρώμη, το κριθάρι, το ψύλλιο και 
το σύμπλεγμα πολυσακχαριτών (γλυκομαννάνη, κόμμι 
ξανθάνης, αλγινικό νάτριο),122-124 καθώς και για τη 
μείωση της μεταγευματικής γλυκαιμίας όταν 
προέρχονται από το σύμπλεγμα πολυσακχαριτών 
(γλυκομαννάνη, κόμμι ξανθάνης, αλγινικό νάτριο).125 

Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών έχουν 
αξιολογήσει συγκεκριμένους τύπους ιξωδών ινών. Τα 
στοιχεία από τη βρώμη (β-γλυκάνη), το κριθάρι (β-
γλυκάνη), το ψύλλιο, τη μαννάνη konjac 
(γλυκομαννάνη) και τα φρούτα και τα λαχανικά 
(πηκτίνη) δείχνουν βελτιωμένο γλυκαιμικό έλεγχο με 
βάση την HbA1c (A1c) και τη γλυκόζη αίματος νηστείας, 
την αντίσταση στην ινσουλίνη βάσει του HOMA-IR, την 
αρτηριακή πίεση και τα λιπίδια του αίματος, 
συμπεριλαμβανομένων των καθιερωμένων 
θεραπευτικών επιπέδων λιπιδίων LDL-C, μη-HDL-C και 
απολιποπρωτεΐνη B.73,126-130 

Οι μελέτες υπογράμμισαν επίσης ότι οι μη διαλυτές 
φυτικές ίνες, εκτός από τη συμβολή τους στη διόγκωση 
των κοπράνων,131 δεν έχουν επιδείξει 
καρδιομεταβολικά πλεονεκτήματα σε σύγκριση με 
σχήματα χαμηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες ή σε 
άμεσες συγκρίσεις με τις ιξώδεις φυτικές ίνες.132-135 

Ωστόσο, οι μικτές παρεμβάσεις με έμφαση στην 
υψηλή πρόσληψη διαιτητικών φυτικών ινών με 
συνδυασμό τύπων (αδιάλυτες, διαλυτές και ιξώδεις) 
και πηγών (δημητριακά, φρούτα, λαχανικά ή/και 
όσπρια) έχουν δείξει καρδιομεταβολικά 
πλεονεκτήματα. Ο ΠΟΥ ζήτησε μια σειρά από 
συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών, 
συμπεριλαμβανομένων ατόμων χωρίς οξείες ή χρόνιες 

νόσους (συμπεριλαμβανομένων ατόμων με 
προδιαβήτη, ήπια έως μέτρια υπερχοληστερολαιμία, 
ήπια έως μέτρια υπέρταση ή μεταβολικό σύνδρομο), 
ενώ προηγούμενες συγκεντρωτικές αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων και μη τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων δοκιμών σε άτομα με σακχαρώδη 
διαβήτη αξιολόγησαν παρεμβάσεις μεικτών φυτικών 
ινών. Αυτές έδειξαν ότι οι παρεμβάσεις μεικτών 
φυτικών ινών οδηγούν σε μειώσεις του σωματικού 
βάρους και σε βελτιώσεις της HbA1C (A1c), της 
μεταγευματικής γλυκαιμίας, της αρτηριακής πίεσης και 
των λιπιδίων του αίματος.72,136 Τα όρια δόσεων για τα 
οφέλη δεν είναι σαφή, αλλά τα βέλτιστα οφέλη γενικά 
υποστηρίζονται με προσλήψεις ≥25 g/ημέρα 
συνολικών ινών από παρεμβάσεις μεικτών ινών που 
παρέχουν 10 g/ημέρα έως 20 g/ημέρα ιξωδών 
ινών.72,136 

Γλυκαντικά χαμηλών θερμίδων 

Πρόσφατες ανασκοπήσεις των στοιχείων για τα 
γλυκαντικά χαμηλών θερμίδων και τις επιδράσεις τους 
στην υγεία κατέληξαν σε διαφορετικά συμπεράσματα. 
Σημαντικές πηγές διαφωνίας φαίνεται να είναι οι εξής: 
α) το γεγονός ότι δεν ελήφθη υπόψη η φύση του 
συγκριτικού παράγοντα κατά την ερμηνεία των 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών και β) ο 
υψηλός κίνδυνος αντίστροφης αιτιότητας στα μοντέλα 
που ευνοούνται από τις προοπτικές μελέτες 
κοόρτης.137-139 

Οι συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών και οι 
μεμονωμένες τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 
που διερευνούν την επίδραση των γλυκαντικών 
ουσιών με χαμηλές θερμίδες σε αντικατάσταση νερού, 
εικονικών ουσιών ή αντίστοιχων διαιτών απώλειας 
βάρους (συνθήκες υπό τις οποίες δεν υπάρχει 
θερμιδική αντικατάσταση), δεν έχουν δείξει απώλεια 
βάρους ή βελτίωση των καρδιομεταβολικών 
παραγόντων κινδύνου,79,140 με λίγες εξαιρέσεις.141 

Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών και 
μεμονωμένες τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 
έχουν επίσης αξιολογήσει την επίδραση της σκόπιμης 
αντικατάστασης σακχάρων ή άλλων θερμιδικών 
γλυκαντικών υλών με γλυκαντικά χαμηλής 
περιεκτικότητας σε θερμίδες (συνθήκες υπό τις οποίες 
υπάρχει θερμιδικό έλλειμμα, συνήθως από ποτά με 
ζάχαρη). Η έρευνα αυτή έδειξε την αναμενόμενη 
μέτρια απώλεια βάρους και τη συνακόλουθη βελτίωση 
των καρδιομεταβολικών παραγόντων κινδύνου 
(γλυκόζη αίματος, αρτηριακή πίεση και ηπατικό λίπος) 
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σε άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2.81,140,142,143 Παρόμοιες 
διαφορές παρατηρούνται ανάλογα με τα μοντέλα που 
χρησιμοποιούνται στις προοπτικές μελέτες κοόρτης. 

Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
προοπτικών μελετών κοόρτης και μεμονωμένες 
εκτεταμένες προοπτικές μελέτες κοόρτης που έχουν 
μοντελοποιήσει την αρχική ή την επικρατούσα 
πρόσληψη γλυκαντικών υλών με χαμηλές θερμίδες, 
έχουν δείξει συσχέτιση με αύξηση του σωματικού 
βάρους και αυξημένη συχνότητα εμφάνισης ΣΔ2 και 
καρδιαγγειακής νόσου.79,140 Άλλες μελέτες έχουν 
χρησιμοποιήσει αναλυτικές προσεγγίσεις για τον 
μετριασμό της αντίστροφης αιτιότητας, 
μοντελοποιώντας την αλλαγή στην πρόσληψη ή την 
αντικατάσταση ροφημάτων/ποτών με γλυκαντικά 
χαμηλών θερμίδων από ροφήματα/ποτά με ζάχαρη. Οι 
έρευνες αυτές ανέφεραν συσχετίσεις με απώλεια 
βάρους και με μειωμένη συχνότητα ΣΔ2, 
καρδιαγγειακών νοσημάτων και συνολικής 
θνησιμότητας138,144,145 σε πληθυσμούς που 
περιλάμβαναν άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2. Στο σύνολό 
τους, αυτές οι διαφορετικές εκδοχές δεδομένων 
τεκμηρίωσης υποδεικνύουν ότι τα γλυκαντικά 
χαμηλών θερμίδων που αντικαθιστούν τα σάκχαρα ή 
άλλα θερμιδικά γλυκαντικά, ιδίως με τη μορφή 
ροφημάτων/ποτών με ζάχαρη, μπορεί να έχουν 
πλεονεκτήματα όπως αυτά του νερού ή άλλων 
στρατηγικών που αποσκοπούν στην απομάκρυνση των 
υπερβολικών θερμίδων από τα προστιθέμενα 
σάκχαρα. 

Διατροφικά πρότυπα 

Αρκετές παρεμβάσεις που χρησιμοποιούν 
συγκεκριμένα διατροφικά πρότυπα έχουν δείξει 
πλεονεκτήματα ως προς την απώλεια και τη διατήρηση 
του βάρους, με βελτιώσεις στους καρδιομεταβολικούς 
παράγοντες κινδύνου και συναφείς μειώσεις στις 
επιπλοκές που σχετίζονται με την παχυσαρκία 
(Πίνακας 1). Το μεσογειακό διατροφικό πρότυπο είναι 
ένα διατροφικό πρότυπο που δίνει έμφαση στην 
υψηλή κατανάλωση εξαιρετικά παρθένου ελαιολάδου, 
ξηρών καρπών, φρούτων και λαχανικών, δημητριακών 
ολικής αλέσεως και οσπρίων, στη μέτρια πρόσληψη 
κρασιού, ψαριών και γαλακτοκομικών προϊόντων και 
στη χαμηλή πρόσληψη κόκκινων κρεάτων. Αυτό το 
διατροφικό πρότυπο έχει δείξει απώλεια βάρους και 
βελτιώσεις στον γλυκαιμικό έλεγχο και στα επίπεδα 
λιπιδίων του αίματος, σε σύγκριση με άλλα διατροφικά 
πρότυπα, σε άτομα με ΣΔ2.6 Οι βελτιώσεις αυτές 
αντανακλώνται σε οφέλη με σημαντικά κλινικά 
αποτελέσματα. Η μελέτη PREvención con DIeta 

MEDiterránea (PREDIMED) ήταν μια εκτεταμένη 
ισπανική πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη, η 
οποία πρόσφατα ανακλήθηκε και δημοσιεύθηκε εκ 
νέου.7 Η PREDIMED διερεύνησε ένα μεσογειακό 
πρότυπο διατροφής χωρίς περιορισμένες θερμίδες, 
ενισχυμένο είτε με έξτρα παρθένο ελαιόλαδο είτε με 
ανάμεικτους ξηρούς καρπούς, σε σύγκριση με μια 
δίαιτα ελέγχου (δίαιτα χωρίς περιορισμένες θερμίδες 
με χαμηλά λιπαρά, του American Heart Association) σε 
7447 συμμετέχοντες υψηλού καρδιαγγειακού 
κινδύνου. Περισσότεροι από το 90% των 
συμμετεχόντων είχαν ΔΜΣ ≥25 kg/m2. Οι ερευνητές 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το μεσογειακό 
διατροφικό πρότυπο μείωσε τα κυριότερα 
καρδιαγγειακά επεισόδια κατά ~30%, την επίπτωση 
του ΣΔ2 κατά 53% (μονοκεντρικό εύρημα) και 
προώθησε την αναστροφή του μεταβολικού 
συνδρόμου κατά ~30%, με μικρή επίδραση στο 
σωματικό βάρος κατά τη διάρκεια ενός διαστήματος 
παρακολούθησης μέσης διάρκειας 4,8 ετών.7-10,146 

Πολυάριθμα διαφορετικά διατροφικά πρότυπα έχουν 
διερευνηθεί ως προς τις επιδράσεις τους στο σωματικό 
βάρος, στους καρδιομεταβολικούς παράγοντες 
κινδύνου και στις επιπλοκές που σχετίζονται με την 
παχυσαρκία. Σε αυτά περιλαμβάνονται τα εξής: 

• Δίαιτες χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη: Ένα 
διατροφικό πρότυπο που δίνει έμφαση στην 
αντικατάσταση τροφίμων υψηλού γλυκαιμικού 
δείκτη με τρόφιμα χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη 
(φρούτα από καλλιέργειες σε εύκρατο κλίμα, 
όσπρια, ψωμιά με ανάμεικτα δημητριακά, 
ζυμαρικά, γάλα, γιαούρτι κ.λπ.).16-21,147-149 

• Διατροφικές προσεγγίσεις για τη ρύθμιση της 
υπέρτασης (DASH): Μια διατροφική πορεία που 
δίνει έμφαση στην υψηλή πρόσληψη φρούτων, 
γαλακτοκομικών προϊόντων χαμηλών λιπαρών, 
λαχανικών, δημητριακών, ξηρών καρπών και 
οσπρίων και στη χαμηλή πρόσληψη κόκκινου 
κρέατος, επεξεργασμένου κρέατος και γλυκών.23,24 

• Portfolio: Ένα χορτοφαγικό διατροφικό πρότυπο με 
έμφαση στην πρόσληψη ενός φάσματος τροφίμων 
που μειώνουν τη χοληστερόλη (π.χ. ξηροί καρποί, 
φυτικές πρωτεΐνες από σόγια και όσπρια, φυτικές 
ίνες υψηλού ιξώδους από βρώμη, κριθάρι και 
ψύλλιο, φυτικές στερόλες και MUFA από έξτρα 
παρθένο ελαιόλαδο ή λάδι canola), τα οποία έχουν 
εγκεκριμένους ισχυρισμούς υγείας για τη μείωση 
της χοληστερόλης ή τη μείωση του κινδύνου 
καρδιαγγειακής νόσου από τον Οργανισμό 
Τροφίμων και Φαρμάκων (FDA), τον Καναδά και/ή 
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την Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των 
Τροφίμων.15 

• Πρότυπο Nordic: Το πρότυπο Nordic δίνει έμφαση 
στα τρόφιμα που συνήθως καταναλώνονται ως 
μέρος της παραδοσιακής διατροφής στις 
σκανδιναβικές χώρες.25-29,150,151 

• Χορτοφαγία: Ένα φυτοφαγικό διατροφικό 
πρότυπο που περιλαμβάνει τέσσερις κύριες 
παραλλαγές (αυγο-γαλακτο-φυτοφαγία, γαλακτο-
φυτοφαγία, φυτοφαγία και αυστηρή χορτοφαγία 
[vegan]).12-14 

Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις έχουν 
δείξει ότι τα διάφορα αυτά διατροφικά πρότυπα 
βελτίωσαν τους καρδιομεταβολικούς παράγοντες 
κινδύνου σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές. 
Σχετίζονται με μειωμένη επίπτωση ΣΔ2 και 
καρδιαγγειακής νόσου σε μεγάλες προοπτικές μελέτες 
κοόρτης που περιλάμβαναν άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2. 

Υποκατάστατα γεύματος 

Οι μερικές υποκαταστάσεις γευμάτων 
χρησιμοποιούνται για την αντικατάσταση ενός έως 
δύο γευμάτων την ημέρα, στο πλαίσιο μιας 
παρέμβασης με περιορισμό της θερμιδικής 
πρόσληψης. Αυτές οι παρεμβάσεις περιορισμού της 
θερμιδικής πρόσληψης έχει βρεθεί ότι μειώνουν το 
σωματικό βάρος, την περίμετρο της μέσης και την 
αρτηριακή πίεση και ότι βελτιώνουν τον γλυκαιμικό 
έλεγχο, σε σύγκριση με συμβατικές δίαιτες απώλειας 
βάρους με περιορισμό της θερμιδικής πρόσληψης, σε 
μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 
εννέα τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών σε 
άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2 και ΣΔ2, με μέση 
παρακολούθηση διάρκειας έξι μηνών.30 Μια άλλη 
συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 23 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών ανέφερε ότι 
τα προγράμματα που περιλαμβάνουν μερική 
αντικατάσταση γευμάτων πέτυχαν μεγαλύτερη 
απώλεια βάρους σε ένα έτος, σε σύγκριση με τα 
προγράμματα απώλειας βάρους χωρίς τη χρήση 
μερικής αντικατάστασης γευμάτων, με ή χωρίς 
υποστήριξη αλλαγής συμπεριφοράς.152 Τα 
αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με μια προηγούμενη 
μετα-ανάλυση.153 Σε ένα έτος, τα ποσοστά 
αποχώρησης ήταν υψηλά, αλλά ήταν καλύτερα για την 
ομάδα αντικατάστασης μερικών γευμάτων σε 
σύγκριση με την ομάδα περιορισμένης θερμιδικής 
πρόσληψης (47% έναντι 64%, αντίστοιχα), χωρίς 
ανεπιθύμητες ενέργειες.153 

Τα υποκατάστατα γευμάτων έχουν επίσης δείξει 
πλεονεκτήματα ως βασικά χαρακτηριστικά των 
προγραμμάτων εντατικής συμπεριφορικής θεραπείας 
που στοχεύουν σε απώλεια βάρους ≥5% - 15%. Η 
μεγαλύτερη ολοκληρωμένη συμπεριφορική 
παρέμβαση σε άτομα με ΣΔ2, η μελέτη Look AHEAD 
(Action for Health in Diabetes), στόχευσε σε απώλεια 
βάρους ≥7%, με τη χρήση υποκατάστατων γεύματος 
(με οδηγίες για την αντικατάσταση δύο γευμάτων την 
ημέρα με υγρά υποκατάστατα γεύματος και ενός σνακ 
την ημέρα με υποκατάστατο γεύματος σε μπάρα) κατά 
τη διάρκεια των εβδομάδων 3 έως 19 της εντατικής 
συμπεριφορικής θεραπείας. Η υψηλότερη 
προσκόλληση στη χρήση υποκατάστατων γεύματος 
συσχετίστηκε με περίπου τετραπλάσια πιθανότητα 
επίτευξης του στόχου απώλειας βάρους ≥7% σε ένα 
έτος, σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες με 
χαμηλότερη προσκόλληση σε ένα έτος,154 
συμβάλλοντας στον καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο και σε 
λιγότερες σχετιζόμενες με την υγεία επιπλοκές κατά τη 
διάρκεια των 9,6 ετών παρακολούθησης.46,50,52 Η πιο 
πρόσφατη κλινική δοκιμή Diabetes Remission Clinical 
Trial (DiRECT) περιλάμβανε αποκλειστικά 
υποκατάστατα γεύματος σε υγρή μορφή για τις πρώτες 
12-20 εβδομάδες του προγράμματος εντατικής 
συμπεριφορικής θεραπείας. Η DiRECT έδειξε σχεδόν 
20 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα επίτευξης 
υποστροφής του ΣΔ2 στους 12 μήνες παρακολούθησης 
στους συμμετέχοντες που ζούσαν με παχυσαρκία και 
ΣΔ2.49 

Οι δίαιτες πολύ χαμηλών θερμίδων (VLCDs) που 
χρησιμοποιούν υποκατάστατα γευμάτων 
περιλαμβάνουν ιατρική παρακολούθηση και 
εκτεταμένη υποστήριξη (διατροφική, ψυχολογική, 
συμβουλευτική άσκησης) ως μέρος της παρέμβασης. 
Μακροχρόνιες μελέτες που χρησιμοποίησαν 
παρεμβάσεις VLCD με μερική αντικατάσταση 
γευμάτων ανέφεραν απώλεια βάρους -6,2% κατά το 
πρώτο έτος και -2,3% κατά τα τρία έτη σε όσους 
συμμετείχαν για περισσότερα από τρία έτη και δεν 
είχαν πρόσθετη φαρμακοθεραπεία.70 Όπως έχει ήδη 
αναφερθεί, η απώλεια βάρους ή η αυξομείωση του 
βάρους μπορεί να οδηγήσει σε βιολογικούς 
αντισταθμιστικούς μηχανισμούς που μπορούν να 
προωθήσουν τη μακροπρόθεσμη αύξηση του βάρους 
σε ορισμένα άτομα.59-61 Ως εκ τούτου, η προσθήκη 
άλλων θεραπειών (π.χ. φαρμακοθεραπεία ή/και 
χειρουργική επέμβαση για τη ρύθμιση της όρεξης) με 
την πάροδο του χρόνου θα μπορούσε να εξεταστεί για 
την υποστήριξη της διαχείρισης της παχυσαρκίας και 
όχι μόνο της απώλειας βάρους. 
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Διαλειμματική νηστεία 

Η διαλειμματική νηστεία περιλαμβάνει μια ποικιλία 
προσεγγίσεων χρονοπρογραμματισμού των γευμάτων 
που εναλλάσσουν περιόδους παρατεταμένης νηστείας 
(καμία πρόσληψη ή λιγότερο από το 25% των αναγκών) 
και περιόδους απεριόριστης πρόσληψης. Η 
διαλειμματική νηστεία περιγράφεται επίσης ως σίτιση 
με περιορισμένο χρόνο, νηστεία εναλλασσόμενων 
ημερών ή διαλειμματικός ενεργειακός περιορισμός – 
ωστόσο, υπάρχουν αρκετές παραλλαγές που 
αναφέρονται στη βιβλιογραφία.155 Υπήρχαν 
περιορισμένα στοιχεία από μελέτες φυσιολογίας και 
μεταβολισμού στον άνθρωπο. Σε μια συστηματική 
ανασκόπηση και μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων μελετών, οι Cioffi και συν. (2018)31 
εντόπισαν 11 μελέτες (8-24 εβδομάδων) οι οποίες 
βρήκαν συγκρίσιμα αποτελέσματα μεταξύ των 
παρεμβάσεων που χρησιμοποιούν διαλειμματικό 
ενεργειακό περιορισμό και αυτών που χρησιμοποιούν 
συνεχή ενεργειακό περιορισμό (βάρος, λιπώδης μάζα, 
μάζα χωρίς λίπος, περίμετρος μέσης, γλυκόζη, HbA1C, 
τριγλυκερίδια και HDL-C). Ο διαλειμματικός 
ενεργειακός περιορισμός βρέθηκε να μειώνει τα 
επίπεδα ινσουλίνης νηστείας (συγκεντρωτική διαφορά 
-0,89 uU/mL) σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, αλλά 
οι ερευνητές αμφισβήτησαν την κλινική σημασία 
αυτού του αποτελέσματος, καθώς δεν υπήρχαν 
διαφορές στη γλυκόζη, την HbA1C ή τον HOMA-IR. Η 
συμμόρφωση ήταν παρόμοια μεταξύ των ομάδων 
συνεχούς και διαλειμματικού ενεργειακού 
περιορισμού, με υψηλότερα ποσοστά αποχωρήσεων 
και παρενεργειών στις ομάδες διαλειμματικού 
ενεργειακού περιορισμού.31 Παρόμοια αποτελέσματα 
για την απώλεια βάρους και τον γλυκαιμικό έλεγχο 
αναφέρθηκαν σε δύο πρόσφατες εργασίες (μία 
συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση και μία 
συστηματική ανασκόπηση) που δημοσιεύθηκαν μετά 
τη βιβλιογραφική ανασκόπηση για το παρόν 
κεφάλαιο.155,156 

Προσεγγίσεις με βάση τα τρόφιμα 

Διάφορα διατροφικά πρότυπα που δίνουν έμφαση σε 
συγκεκριμένες προσεγγίσεις με βάση τα τρόφιμα 
έχουν δείξει πλεονεκτήματα (Πίνακας 1). Σε αυτά 
περιλαμβάνονται τα όσπρια (φασόλια, μπιζέλια, 
ρεβίθια και φακές),32-36 τα φρούτα και λαχανικά,37,38,40 
οι ξηροί καρποί,41-43,157-159 τα δημητριακά ολικής 
άλεσης (ιδίως από βρώμη και κριθάρι)39,44,72,129,160,161 
και τα γαλακτοκομικά προϊόντα.45,162-164 Οι 
προσεγγίσεις με βάση τα τρόφιμα έχουν δείξει 
απώλεια βάρους και/ή διατήρηση του βάρους, με 

βελτίωση των καρδιομεταβολικών παραγόντων 
κινδύνου, σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές. 
Υπάρχουν επίσης ενδείξεις για σχετικές μειώσεις της 
συχνότητας εμφάνισης ΣΔ2 και καρδιαγγειακής νόσου, 
σε εκτεταμένες προοπτικές μελέτες κοόρτης που 
περιλαμβάνουν άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2. 

Προγράμματα εντατικής συμπεριφορικής 
θεραπείας 

Τα προγράμματα εντατικής συμπεριφοριστικής 
θεραπείας (IBT) αποτελούνται από εντατικές, 
ολοκληρωμένες, πολυτροπικές συμπεριφοριστικές 
παρεμβάσεις που παρέχονται από διεπαγγελματικές 
ομάδες (π.χ. ιατρούς, διαιτολόγους-διατροφολόγους, 
νοσηλευτές και κινησιολόγους). Τα προγράμματα αυτά 
συνδυάζουν διατροφικές παρεμβάσεις με αυξημένη 
σωματική δραστηριότητα. Η συχνότητα της 
παρακολούθησης κυμαινόταν από εβδομαδιαία έως 
κάθε τρεις μήνες, με σταδιακή μείωση της επαφής 
κατά τη διάρκεια του προγράμματος. Τα προγράμματα 
Intensive Lifestyle Interventions (Εντατικές 
Παρεμβάσεις Τρόπου Ζωής-ILI) που στοχεύουν σε 
απώλεια βάρους ≥5% έως 15% έχουν δείξει σταθερή 
απώλεια βάρους, με αξιοσημείωτες βελτιώσεις στους 
παράγοντες καρδιομεταβολικού κινδύνου και στις 
επιπλοκές που σχετίζονται με την παχυσαρκία. 
Εκτεταμένες, τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες 
έχουν δείξει ότι τα προγράμματα ILI βελτιώνουν τον 
γλυκαιμικό έλεγχο, την αρτηριακή πίεση και τα επίπεδα 
λιπιδίων του αίματος σε ενήλικες που αντιμετωπίζουν 
παχυσαρκία και ζουν με προδιαβήτη και διαταραγμένη 
ανοχή στη γλυκόζη165-167 ή ΣΔ2.46 Αυτές οι 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές έχουν επίσης 
δείξει σημαντικά κλινικά οφέλη των προγραμμάτων ILI, 
συμπεριλαμβανομένων των εξής: 

• ΣΔ247,48,165-168 
• Μικροαγγειακές επιπλοκές 

(αμφιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια και 
νευροπάθεια)48 

• Καρδιαγγειακή θνησιμότητα και συνολική 
θνησιμότητα σε ενήλικες που αντιμετωπίζουν 
παχυσαρκία και έχουν μειωμένη ανοχή στη 
γλυκόζη48 

• Αύξηση της ύφεσης του ΣΔ249 
• Μείωση της συχνότητας εμφάνισης 

νεφροπάθειας,50 αποφρακτικής άπνοιας ύπνου51 
και κατάθλιψης52 σε ενήλικες με ΔΜΣ ≥25 kg/m2 
που πάσχουν από ΣΔ2. 

Τα διαθέσιμα δεδομένα υποδηλώνουν ένα συνολικό 
όφελος από τα επιμέρους προγράμματα ILI σε ενήλικες 
που αντιμετωπίζουν πρόβλημα παχυσαρκίας. Ωστόσο, 
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η βιωσιμότητα της εφαρμογής αυτών των 
προγραμμάτων εξαρτάται από τη διαθεσιμότητα των 
πόρων και την πρόσβαση σε διεπαγγελματική ομάδα 
για την επίτευξη του στόχου της απώλειας βάρους 
(δηλαδή ≥5% έως 15%). 

Μη διαιτητικές προσεγγίσεις 

Οι μη διαιτητικές προσεγγίσεις περιλαμβάνουν μια 
σειρά από έννοιες που περιγράφονται στη 
βιβλιογραφία και προσφέρουν στους παρόχους 
υγειονομικής περίθαλψης εναλλακτικές λύσεις σε 
σχέση με τις παρεμβάσεις που επικεντρώνονται στην 
απώλεια βάρους.169 Αυτές οι προσεγγίσεις συχνά 
απορρίπτουν τις πρακτικές απώλειας βάρους ή δίαιτας 
και συνήθως χρησιμοποιούν έννοιες της 
ενσυνειδητότητας ως απάντηση στην εσωτερική πείνα, 
τον κορεσμό, τη λιγούρα και την όρεξη αντί του 
θερμιδικού περιορισμού ή του γνωστικού 
περιορισμού. Τα συστατικά στοιχεία μιας προσέγγισης 
που δεν βασίζεται στη δίαιτα μπορεί να 
περιλαμβάνουν τις ακόλουθες έννοιες: ουδέτερο 
βάρος, βάρος χωρίς αποκλεισμούς, ενσυνείδητη 
διατροφή, παρεμβάσεις που βασίζονται στην 
ενσυνειδητότητα, αποδοχή του μεγέθους ή του 
σώματος και/ή «Υγεία σε κάθε μέγεθος» (Health at 
Every Size®, HAES®). 

Τα στοιχεία είναι περιορισμένα για τις προσεγγίσεις 
χωρίς δίαιτα. Μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-
ανάλυση εννέα μελετών (με 1194 συμμετέχοντες με 
ΔΜΣ ≥25 kg/m2 και παρακολούθηση 3-12 μηνών) 
συνέκρινε προσεγγίσεις ουδέτερου βάρους με 
παρεμβάσεις απώλειας βάρους. Οι ερευνητές 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι δύο 
τυχαιοποιημένες και επτά μη τυχαιοποιημένες 
συγκριτικές μελέτες δεν διαπίστωσαν σημαντικές 
διαφορές στην απώλεια βάρους, στις αλλαγές του 
ΔΜΣ, στα καρδιομεταβολικά αποτελέσματα 
(συμπεριλαμβανομένης της αρτηριακής πίεσης, του 
γλυκαιμικού ελέγχου, του λιπιδαιμικού προφίλ) ή στην 
αυτο-αναφερόμενη κατάθλιψη, στην αυτοεκτίμηση, 
στην ποιότητα ζωής ή στην ποιότητα της διατροφής. 
Διαπιστώθηκαν μικρές διαφορές στις 
αυτοαναφερόμενες συμπεριφορές βουλιμίας και 
αδηφαγίας.170 Μια συστηματική ανασκόπηση εξέτασε 
την προσέγγιση «Υγεία σε κάθε μέγεθος». Πρόκειται 
για μια φιλοσοφία που επικεντρώνεται στον σεβασμό 
της ποικιλομορφίας του σχήματος και του μεγέθους 
του σώματος, της υγείας και στην προώθηση 
διατροφικών συμπεριφορών και συμπεριφορών 
άσκησης που βασίζονται σε στόχους που δεν είναι 
επικεντρωμένοι στο βάρος.171 Η ανασκόπηση 

διαπίστωσε ότι αυτή η προσέγγιση βελτίωσε την 
ποιότητα ζωής και τα ψυχολογικά αποτελέσματα 
(γενική ευεξία, αντίληψη της εικόνας του σώματος), με 
μικτά αποτελέσματα για τις καρδιαγγειακές εκβάσεις 
(λιπίδια αίματος, αρτηριακή πίεση), το σωματικό 
βάρος, τη σωματική δραστηριότητα, τη γνωστική 
αυτοσυγκράτηση και τις διατροφικές συμπεριφορές.53 

Μια άλλη συστηματική ανασκόπηση τυχαιοποιημένων 
και μη τυχαιοποιημένων δοκιμών διαπίστωσε ότι για 
διάφορες μη διαιτητικές προσεγγίσεις υπάρχουν 
ενδείξεις ότι μπορούν να επηρεάσουν τις διατροφικές 
συμπεριφορές (συμπεριλαμβανομένων των 
διαταραγμένων διατροφικών προτύπων), τα βιοχημικά 
αποτελέσματα, τη φυσική κατάσταση, την ποιότητα 
της διατροφής, την εικόνα του σώματος και την ψυχική 
υγεία.53,172 

Οι παρεμβάσεις που βασίζονται στην ενσυνειδητότητα 
και στοχεύουν στην αυτογνωσία, ειδικά στην πείνα, τον 
κορεσμό και την ικανοποίηση της γεύσης, έχει βρεθεί 
ότι είναι αποτελεσματικές για τις συμπεριφορές 
επεισοδιακής υπερφαγίας173-175 και τις διατροφικές 
διαταραχές,173 επηρεάζοντας θετικά τις διατροφικές 
συμπεριφορές169 και την απώλεια βάρους.94,176 

Ωστόσο, χρειάζεται προσοχή κατά την ερμηνεία των 
αποτελεσμάτων από προσεγγίσεις που δεν βασίζονται 
στη διαιτητική προσέγγιση. Στη βιβλιογραφία 
αναφέρονται ποικίλες μη διαιτητικές παρεμβάσεις με 
έλλειψη ομάδων ελέγχου, υψηλό ποσοστό σφάλματος 
στις δοκιμές και ασυνεπής χρήση έγκυρων εργαλείων 
για τη μέτρηση των αποτελεσμάτων. Παρ' όλα αυτά, οι 
παρεμβάσεις που εστιάζουν σε αποτελέσματα που δεν 
αφορούν την απώλεια βάρους ή είναι ουδέτερα ως 
προς το βάρος μπορεί να έχουν μικρότερο αντίκτυπο 
στο στίγμα του βάρους και να υποστηρίζουν 
συμπεριφορές που συμβάλλουν στην υγεία σε όλα τα 
φάσματα βάρους, υπογραμμίζοντας τον ρόλο που θα 
μπορούσαν να έχουν οι μη διαιτητικές προσεγγίσεις 
στις εξατομικευμένες παρεμβάσεις διατροφής. 

Κλινικές διατροφικές επιπτώσεις κατά την 
οξεία απώλεια βάρους 

Σε πολλά κλινικά περιβάλλοντα (πρωτοβάθμια 
περίθαλψη, επείγουσα ή τριτοβάθμια περίθαλψη, 
μακροχρόνια περίθαλψη κ.λπ.), ορισμένα άτομα που 
ζουν με παχυσαρκία μπορεί να επωφεληθούν από την 
οξεία απώλεια βάρους. Η οξεία απώλεια βάρους 
μπορεί να είναι επιθυμητή για τη διατήρηση της ζωής, 
την πρόληψη της οργανικής ανεπάρκειας ή/και τη 
βελτίωση της λειτουργικής ποιότητας ζωής (δηλ. των 
καθημερινών δραστηριοτήτων). Παρά τον κίνδυνο 
πιθανών αρνητικών συνεπειών της απώλειας βάρους 
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(π.χ. επαναπρόσληψη βάρους, αυξημένη όρεξη, 
απώλεια άλιπης μάζας κ.λπ.), η οξεία απώλεια βάρους 
μέσω διατροφικών παρεμβάσεων μπορεί να αποτελεί 
αναγκαία ή/και προτιμώμενη θεραπευτική επιλογή, 
όπως και άλλες οξείες παρεμβάσεις. Για παράδειγμα, 
κάποιος με ισχαιμία του εντέρου μπορεί να χρειαστεί 
πολλαπλές εκτομές εντέρου, με αποτέλεσμα την 
παρεντερική υποστήριξη της διατροφής, ενδοφλέβιες 
βιταμίνες/μέταλλα, αλλαγές στις ανάγκες σε 
μακροθρεπτικά συστατικά και δια βίου 
παρακολούθηση της υγείας, η οποία μπορεί να 
περιλαμβάνει την παρακολούθηση του βάρους για 
ενδείξεις υποσιτισμού. Ομοίως, κάποιος με νεφρική 
νόσο τελικού σταδίου που απαιτεί θεραπεία νεφρικής 
υποκατάστασης μπορεί να χρειαστεί κλινική 
διατροφική θεραπεία και προσαρμογή της επιλογής 
τροφίμων για τη διατήρηση των ηλεκτρολυτών, της 
νεφρικής λειτουργίας και της προστασίας των 
οργάνων. Όπως και με την παχυσαρκία, οι 
παρεμβάσεις διατροφής μπορεί να ενδείκνυνται για 
βελτίωση του βάρους ή των καρδιομεταβολικών 
παραγόντων. Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης θα 
πρέπει να χρησιμοποιούν μη επικριτικές προσεγγίσεις 
κατά την εκπαίδευση των ατόμων σχετικά με τα οφέλη 
και τους κινδύνους οποιασδήποτε παρέμβασης 
διατροφής, συμπεριλαμβανομένων των παρεμβάσεων 
απώλειας βάρους. Ομοίως, τα μέλη της οικογένειας 
ή/και το κοινό δεν θα πρέπει να κρίνουν ή να ελέγχουν 
τις εξατομικευμένες παρεμβάσεις που υποδεικνύονται 
ή επιλέγονται από τον ασθενή/πελάτη και τον πάροχο 
υγειονομικής περίθαλψης. Ωστόσο, οι πάροχοι 
υγειονομικής περίθαλψης θα πρέπει να είναι 
προσεκτικοί εάν χρησιμοποιούν παρεμβάσεις 
διατροφής για οξεία απώλεια βάρους, καθώς 
ορισμένα άτομα μπορεί να διατρέχουν υψηλό κίνδυνο 
υποσιτισμού ή/και σαρκοπενικής παχυσαρκίας.177-180 
Για παράδειγμα, η μείωση του βάρους για άτομα με 
οστεοαρθρίτιδα γόνατος συνιστάται συχνά για τη 
μείωση του πόνου και τη μείωση του κινδύνου 
λοίμωξης σε περίπτωση χειρουργικής επέμβασης (τα 
ποσοστά είναι υψηλότερα σε ασθενείς με ΔΜΣ >30 
kg/m2 μετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος).181 
Ωστόσο, ο ΔΜΣ δεν είναι καλός δείκτης της υγείας ή 
της σύστασης του σώματος και η μείωση του βάρους 
μπορεί να μη βελτιώσει τον κίνδυνο ή τα 
αποτελέσματα, λόγω μυϊκής αδυναμίας, απώλειας 
μυϊκής μάζας ή σαρκοπενικής παχυσαρκίας ή 
υποσιτισμού λόγω ανεπαρκούς από του στόματος 
πρόσληψης.181 Συνεπώς, οι διατροφικές παρεμβάσεις 
θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για τη βελτιστοποίηση 
της διατροφικής, ιατρικής και λειτουργικής υγείας και 
όχι για τη διευκόλυνση συγκεκριμένων στόχων 

απώλειας βάρους. Η διεξαγωγή μιας ολοκληρωμένης 
αξιολόγησης (όπως περιγράφεται στο Κεφάλαιο 6 
«Αξιολόγηση των ατόμων που ζουν με παχυσαρκία») 
και η συνεργασία με έναν διαιτολόγο-διατροφολόγο 
με άδεια ασκήσεως επαγγέλματος συνιστάται για την 
ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της χρήσης 
διατροφικών παρεμβάσεων στην οξεία απώλεια 
βάρους. 

Άλλοι προβληματισμοί 

Ελλείψεις μικροθρεπτικών συστατικών 

Τα άτομα που ζουν με παχυσαρκία διατρέχουν 
αυξημένο κίνδυνο ανεπάρκειας μικροθρεπτικών 
συστατικών, συμπεριλαμβανομένων ενδεικτικά της 
βιταμίνης D, της βιταμίνης Β12 και του σιδήρου. Ο 
επιπολασμός της ανεπάρκειας βιταμίνης D στην 
παχυσαρκία έχει αναφερθεί ότι φτάνει το 90%,182 
θεωρητικά λόγω της μειωμένης βιοδιαθεσιμότητας της 
βιταμίνης D, καθώς αυτή δεσμεύεται στον λιπώδη 
ιστό,183 ή λόγω ογκομετρικής αραίωσης.184 
Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών υποδεικνύουν ότι 
τα υψηλότερα επίπεδα λιπώδους ιστού (% λιπώδης 
μάζα ή λιπώδης μάζα) σχετίζονται με χαμηλότερα 
επίπεδα βιταμίνης D 25(OH) D στον ορό,185-187 
υποδηλώνοντας την ανάγκη να παρακολουθούν οι 
πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης τα επίπεδα 
βιταμίνης D ως μέρος της αξιολόγησης ρουτίνας για 
την παχυσαρκία. Το συμπλήρωμα βιταμίνης D δεν έχει 
βρεθεί να είναι αποτελεσματικό στη θεραπεία της 
παχυσαρκίας ή στη βελτίωση των καρδιομεταβολικών 
αποτελεσμάτων, όπως προκύπτει από μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών.186,188,189 Ωστόσο, 
συνιστάται η χορήγηση συμπληρώματος βιταμίνης D 
για τη διόρθωση ή/και την πρόληψη της ανεπάρκειας 
(<50 nmol/L, όπως ορίζεται από το Ινστιτούτο 
Ιατρικής190), ιδίως σε άτομα με υψηλότερο κίνδυνο για 
ανεπάρκεια βιταμίνης D (Πίνακας 3). 

Οι περιοριστικές διατροφικές συνήθειες, οι θεραπείες 
της παχυσαρκίας (π.χ. φάρμακα, βαριατρική 
χειρουργική) και οι αλληλεπιδράσεις φαρμάκων-
θρεπτικών συστατικών μπορεί επίσης να οδηγήσουν 
σε ελλείψεις μικροθρεπτικών συστατικών, 
συγκεκριμένα σε ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 και 
σιδήρου.182,191,192 Υπάρχουν επίσης αυξανόμενες 
ενδείξεις για ανεπάρκεια θειαμίνης (βιταμίνη Β1) και 
μαγνησίου.193 Η ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 
καταγράφεται συχνά σε υψηλότερες κατηγορίες 
ΔΜΣ,194 ωστόσο, η ερμηνεία των επιδημιολογικών 
ευρημάτων πρέπει να γίνεται με επιφύλαξη λόγω της 
ετερογένειας των μελετών. Η παχυσαρκία φαίνεται να 
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επηρεάζει και τα επίπεδα σιδήρου, καθώς έχει 
παρατηρηθεί ότι άτομα που ζουν με παχυσαρκία έχουν 
1,31 μεγαλύτερο κίνδυνο έλλειψης σιδήρου.191 Η 
συναξιολόγηση διατροφικής πρόσληψης και 
βιοχημικών δεικτών μπορεί να υποστηρίξει την 

συνδυαστική παρέμβαση με τη χρήση τροφίμων, 
συμπληρωμάτων βιταμινών/μετάλλων με ταυτόχρονη 
αξιολόγηση των πιθανών αλληλεπιδράσεων 
φαρμάκων-θρεπτικών συστατικών (Πίνακας 3). 

 
Πίνακας 3. Μικροθρεπτικά συστατικά ενδιαφέροντος σε ενήλικες που ζουν με παχυσαρκία. 

Μικροθρεπτικά Έλεγχος για κινδύνους ανεπάρκειας Αλληλεπιδράσεις φαρμάκων ή 
θρεπτικών συστατικών 

Βιταμίνη D 1. Αυξημένη λιπώδης μάζα  
2. Ιατρικές καταστάσεις που σχετίζονται με δυσαπορρόφηση λίπους: 

• Νόσος Crohn 

• Ελκώδης κολίτιδα 

• Κοιλιοκάκη 

• Ηπατική νόσος 

• Κυστική ίνωση 

• Σύνδρομο βραχέος εντέρου 
3. Προηγούμενη βαριατρική χειρουργική επέμβαση (RYGB, SG, BPD, DS) 
4. Χαμηλή πρόσληψη τροφών πλούσιων σε ασβέστιο 
5. Περιορισμένη έκθεση στον ήλιο-φως (π.χ. εργαζόμενοι σε νυχτερινή βάρδια, 

φορώντας ρούχα με μακριά μανίκια, μόνιμη διαμονή σε βόρειες χώρες) 
6. Πιο σκούρος χρωματισμός του δέρματος 

• Κορτικοστεροειδή 

• Ορλιστάτη 

• Χολεστυραμίνη 

• Φαινοβαρβιτάλη 

• Φαινυτοΐνη 

Βιταμίνη B12 1. Αυξημένη λιπώδης μάζα 
2. Ιατρικές καταστάσεις: 

• Νοσήματα εντέρου (Νόσος Crohn, ελκώδης κολίτιδα) 

• Διαβήτης τύπου ΙΙ (μακροχρόνια χρήση μετφορμίνης) 

• Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση 

• Θετικό ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού 

• Μεγαλοβλαστική αναιμία 

• Αλκοολισμός 
3. Περιοριστικές διατροφικές συνήθειες: 

• Χορτοφαγική διατροφήVLCD/αντικαταστάσεις γευμάτων 

• Χαμηλότερη πρόσληψη υδατανθράκων 
4. Προηγούμενη βαριατρική χειρουργική επέμβαση (LAGB, RYGB, SG, BPD, DS) 

• Μετφορμίνη 

• Αναστολείς αντλίας πρωτονίων 

Σίδηρος 1. Αυξημένη λιπώδης μάζα 
2. Ιατρικές καταστάσεις που σχετίζονται με δυσαπορρόφηση λίπους: 

• Νόσος Crohn 

• Ελκώδης κολίτιδα 

• Κοιλιοκάκη 

• Ηπατική νόσος 

• Πεπτικά έλκη 

• Χρόνια νεφροπάθεια 
3. Περιοριστικές διατροφικές συνήθειες: 

• Χορτοφαγική διατροφή 

• Χαμηλή πρόσληψη πρωτεϊνών 

• VLCD/αντικαταστάσεις γευμάτων 
4. Συχνοί αιμοδότες 
5. Απώλεια αίματος (έμμηνος ρύση, αιμορραγία γαστρεντερικού σωλήνα) 
6. Προηγούμενη βαριατρική χειρουργική επέμβαση (LAGB, RYGB, SG, BPD, DS) 

• Αλληλεπιδράσεις με ασβέστιο, 
πολυφαινόλες (καφές/τσάι) 

• Υπερβολική πρόσληψη 
ψευδαργύρου (παστίλιες) 

• Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 
φάρμακα 

• Αναστολείς αντλίας πρωτονίων 

• Αναστολείς Η2 

 

Διαταραγμένη διατροφική συμπεριφορά 

Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να 
διστάζουν να συστήσουν περιορισμό της πρόσληψης ή 

δίαιτες πολύ χαμηλών θερμίδων, καθώς μια πρώιμη 
βιβλιογραφική ανασκόπηση διαπίστωσε ότι η 
ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών σε νεαρές 
ενήλικες γυναίκες σχετίζεται με ιστορικό σκόπιμου 
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θερμιδικού περιορισμού για απώλεια βάρους.195 
Ωστόσο, τα τρέχοντα στοιχεία δείχνουν μικτά 
αποτελέσματα, καθώς υπάρχουν λίγες μόνο μελέτες 
που έχουν αξιολογήσει συγκεκριμένα κατά πόσον οι 
πρακτικές «δίαιτας» (για την επιδίωξη ενός ιδανικού 
σωματικού βάρους ή σχήματος, η επιδίωξη της 
λεπτότητας και οι στόχοι της απώλειας βάρους) 
επισπεύδουν διατροφικές διαταραχές (όπως η 
αδηφαγία ή η διαταραγμένη διατροφική 
συμπεριφορά). Τα επιδημιολογικά δεδομένα μιας 
διαχρονικής μελέτης 20 ετών έδειξαν ότι οι 
διατροφικές διαταραχές, η επιδίωξη για λεπτότητα, η 
χρήση χαπιών αδυνατίσματος, καθαρτικών και 
μεθόδων δίαιτας για τον έλεγχο του βάρους 
μειώθηκαν στις ενήλικες γυναίκες, αλλά αυξήθηκαν 
στους ενήλικες άνδρες.196 

Μια συστηματική ανασκόπηση197 διαπίστωσε ότι οι 
δίαιτες με πολύ χαμηλές θερμίδες μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν χωρίς να επιδεινώσουν τις 
υπάρχουσες διατροφικές διαταραχές ή τα επεισόδια 
αδηφαγίας σε ιατρικά εποπτευόμενα προγράμματα. 
Οι Da Luz και συν.197 διαπίστωσαν ότι η αδηφαγία 
μειώθηκε με τις παρεμβάσεις VLCD. Σε μια προοπτική 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή δεν διαπιστώθηκε 
καμία διαταραχή της διατροφικής συμπεριφοράς και 
καμία διαταραχή αδηφαγίας, ενώ διαπιστώθηκαν 
μειωμένα συμπτώματα κατάθλιψης σε ομάδες με 
θερμιδικούς περιορισμούς (1200 kcal - 1500 
kcal/ημέρα με κανονική τροφή ή 1000 kcal/ημέρα με 
πλήρη αντικατάσταση γεύματος), σε σύγκριση με μια 
προσέγγιση χωρίς θερμιδικούς περιορισμούς.198 Τα 
συμπτώματα χαμηλής αυτοεκτίμησης και οι αρνητικές 
σκέψεις για την εικόνα σώματος μειώθηκαν και στις 
τρεις ομάδες με την πάροδο του χρόνου. Επιπλέον, ένα 
έγγραφο ανασκόπησης συγχρονικών και προοπτικών 
μελετών σχετικά με τον διαιτητικό περιορισμό και την 
ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών ή διαταραγμένης 
διατροφικής συμπεριφοράς επιβεβαίωσε ελάχιστα 
έως καθόλου στοιχεία που να υποστηρίζουν την 
αιτιώδη συνάφεια.199 Συνιστάται προσοχή κατά την 
ερμηνεία των ευρημάτων από αυτή την αναφορά, 
καθώς η μελέτη δεν είχε σχεδιαστεί για να διερευνήσει 
ειδικά τη δίαιτα και τις διατροφικές διαταραχές ή τη 
διαταραγμένη διατροφική συμπεριφορά σε άτομα που 
ζουν με παχυσαρκία. 

Μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση από την 
Αυστραλιανή Εθνική Συνεργασία για τις Διατροφικές 
Διαταραχές (Australian National Eating Disorder 
Collaboration) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι 
επαγγελματικές παρεμβάσεις διαχείρισης της 
παχυσαρκίας (με κλινική διατροφική θεραπεία, 

σωματική δραστηριότητα, θεραπεία συμπεριφοράς, 
φαρμακοθεραπεία ή χειρουργικές παρεμβάσεις) δεν 
επισπεύδουν τις διατροφικές διαταραχές ούτε 
αυξάνουν τον κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές σε 
άτομα με ΔΜΣ ≥25 kg/m2.200 Ωστόσο, οι διατροφικές 
διαταραχές υποδιαγιγνώσκονται και δεν 
αντιμετωπίζονται επαρκώς, ενώ ορισμένα στοιχεία 
υποδηλώνουν ότι τα άτομα με διατροφικές διαταραχές 
είναι πιο πιθανό να αναζητήσουν παρεμβάσεις 
απώλειας βάρους.201 Οι πάροχοι υγειονομικής 
περίθαλψης θα πρέπει να εξετάζουν το ενδεχόμενο 
παραπομπής σε επαγγελματίες ψυχικής υγείας και/ή 
σε προγράμματα διατροφικών διαταραχών για 
αξιολόγηση και θεραπεία, εάν υπάρχουν υποψίες για 
συμπτώματα. 

Εκτίμηση του κινδύνου δυσθρεψίας πριν από τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση 

Υπάρχουν περιορισμένα στοιχεία υψηλής ποιότητας 
που να εξετάζουν την προεγχειρητική κατάσταση 
δυσθρεψίας σε ασθενείς που επιθυμούν βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση. Ωστόσο, μελέτες 
παρατήρησης έχουν δείξει ότι οι ασθενείς με 
παχυσαρκία έχουν υψηλότερο κίνδυνο για ανεπαρκή 
κατάσταση θρέψης177,202,203 και δυσθρεψία.177-179 Μια 
μεγάλη, πολυκεντρική, αναδρομική, μελέτη 
παρατήρησης (n=106577) διαπίστωσε ότι ~6% των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση υποσιτίζονταν και είχαν 
αυξημένο κίνδυνο θανάτου ή σοβαρής νοσηρότητας 
(DSM) και υψηλά ποσοστά επανεισαγωγής εντός 30 
ημερών.178 Η μελέτη αυτή διαπίστωσε επίσης ότι η 
απώλεια βάρους >10% πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση σχετιζόταν με εννέα φορές υψηλότερα 
ποσοστά θανάτου ή σοβαρών παθήσεων σε ασθενείς 
με ήπια δυσθρεψία και δέκα φορές υψηλότερα 
ποσοστά θανάτου ή σοβαρών παθήσεων σε ασθενείς 
με σοβαρή δυσθρεψία.29 Παρομοίως, μια αναδρομική 
μελέτη κοόρτης179 κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το 
32% της κοόρτης (n=533) είχε δυσθρεψία πριν από τη 
χειρουργική επέμβαση. Ο υψηλότερος ΔΜΣ 
συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο για υποσιτισμό. Η 
μετεγχειρητική ναυτία και ο εμετός σχετίζονταν με την 
προεγχειρητική δυσθρεψία. Η προεγχειρητική 
αξιολόγηση και η συνεργατική υποστήριξη από έναν 
διαιτολόγο-διατροφολόγο συνιστώνται για όλους τους 
ασθενείς που εξετάζουν το ενδεχόμενο βαριατρικής 
χειρουργικής επέμβασης.182,204 

Περιορισμοί και προοπτικές 

Για να υποστηρίξουν τη βασισμένη σε αποδείξεις 
πρακτική, οι συντάκτες των κεφαλαίων των 
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κατευθυντήριων οδηγιών εξέτασαν τη βιβλιογραφία 
για να βρουν τα πιο ποιοτικά στοιχεία που θα 
μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν για τη διαμόρφωση 
βαθμολογημένων συστάσεων. Εντοπίστηκαν στοιχεία 
υψηλής ποιότητας για συγκεκριμένα θέματα που 
σχετίζονται με τη διατροφή, συμπεριλαμβανομένων 
της Κλινικής διατροφικής θεραπείας που παρέχεται 
από διαιτολόγο-διατροφολόγο, συγκεκριμένων 
διατροφικών προτύπων, ορισμένων προσεγγίσεων 
που βασίζονται σε τρόφιμα και της εντατικής 
συμπεριφορικής θεραπείας. Υπήρχαν περιορισμένα 
επιστημονικά στοιχεία για μη διαιτητικές 
προσεγγίσεις. Τα κενά στη βιβλιογραφία 
περιλάμβαναν την αξιολόγηση της αρχικής 
κατάστασης διατροφής και των κοινωνικών 
παραγόντων της υγείας. Οι περισσότερες μελέτες που 
περιλάμβαναν μια διατροφική συνιστώσα ήταν 
βραχυπρόθεσμες έως μεσοπρόθεσμες παρεμβάσεις, 
γεγονός που περιορίζει τις γνώσεις μας για τα 
μακροπρόθεσμα αποτελέσματα. 

Οι μελέτες που χρησιμοποιούν ΔΜΣ >25 kg/m2 ως 
κριτήριο ένταξης για την επιλογή των συμμετεχόντων 
σε παρεμβάσεις παχυσαρκίας μπορεί να συγχέονται 
με υγιή άτομα με μεγαλύτερο σωματικό όγκο και να 
παραποιούν τα κλινικά αποτελέσματα για άτομα με τη 
χρόνια νόσο της παχυσαρκίας, ενώ μπορεί να μην 
εντοπίζουν τα άτομα που διατρέχουν διατροφικό 
κίνδυνο. 

Η απώλεια βάρους ήταν ένα κοινό μέτρο έκβασης των 
μελετών παρέμβασης – ωστόσο, ο λόγος της αλλαγής 
βάρους είναι δύσκολο να εξακριβωθεί. Οι βελτιώσεις 
(Εικόνα 2) θα πρέπει να αποτελούν το επίκεντρο όλων 
των διατροφικών παρεμβάσεων. Η επιτυχία ή η 
αποτυχία της παρέμβασης ως προς την έκβαση του 
βάρους επηρεάζεται από τους φυσιολογικούς 
μηχανισμούς άμυνας ως απάντηση στις μεταβολές της 
παχυσαρκίας, όπως αναφέρεται στο Κεφάλαιο 3 «Η 
παθοφυσιολογία της παχυσαρκίας». 

Για να προχωρήσει η κλινική διατροφική θεραπεία της 
παχυσαρκίας , προτείνουμε τα εξής: 

• Ανάπτυξη εργαλείων αξιολόγησης για το 
περιβάλλον της πρωτοβάθμιας περίθαλψης, 
ώστε να υποστηρίζεται η χρήση ενός ορισμού της 
παχυσαρκίας με επίκεντρο τις επιπτώσεις στην 
υγεία, αντί να στηρίζεται σε ανθρωπομετρικές 
μετρήσεις για τις κατηγορίες ΔΜΣ. 

• Βελτίωση της ακρίβειας των διατροφικών 
παρεμβάσεων για άτομα με παχυσαρκία, με 
μετρήσεις της ενέργειας, των αναγκών σε 

μακρο/μικροθρεπτικά συστατικά και της 
σύστασης του σώματος. 

• Η διατροφή είναι κάτι περισσότερο από τα 
τρόφιμα που τρώμε. Διερεύνηση των σχέσεων με 
τα τρόφιμα, την επισιτιστική ασφάλεια, τις 
εσωτερικευμένες προκαταλήψεις ως προς το 
βάρος, το στίγμα ή/και τις διακρίσεις ως προς το 
βάρος, τη διατροφική συμπεριφορά και τους 
κοινωνικούς καθοριστικούς παράγοντες της 
υγείας στο πλαίσιο της περίθαλψης των ασθενών 
και της έρευνας. 

• Συμπεριλάβετε τη φωνή των διαιτώμενων στην 
έρευνα για τη διατροφή και τη φροντίδα τους, 
ώστε να βοηθήσετε στην ευθυγράμμιση των 
παρεμβάσεων για τα άτομα που ζουν με 
παχυσαρκία και τα άτομα με μεγαλύτερο σώμα με 
τις εμπειρίες που βιώνουν. 

Συνεχίζουν να προκύπτουν στοιχεία που επηρεάζουν 
την κατανόηση της διατροφής και των χρόνιων 
ασθενειών. Οι πάροχοι μπορούν να επιδιώξουν να 
ενισχύσουν τις επαγγελματικές τους γνώσεις σχετικά 
με τα αναδυόμενα στοιχεία σε θέματα που σχετίζονται 
με τη διατροφή, όπως τα εξής: 

• Νευροφυσιολογικές οδοί που επηρεάζουν την 
πείνα, την όρεξη και την ανταμοιβή 

• Μεταβολική προσαρμογή του θερμιδικού 
περιορισμού 

• Μικροβιόκοσμος του εντέρου 
• Διατροφογενετική και εξατομικευμένη διατροφή 
• Κοινωνικοί καθοριστικοί παράγοντες της υγείας 
• Ψυχική υγεία 

Συμπέρασμα 

Οι διατροφικές παρεμβάσεις παρουσιάζουν οφέλη με 
καρδιομεταβολικά αποτελέσματα, 
συμπεριλαμβανομένου του βελτιωμένου γλυκαιμικού 
ελέγχου, των τιμών αρτηριακής πίεσης, του 
λιπιδαιμικού προφίλ και του καρδιαγγειακού κινδύνου 
(Πίνακας 1 και Σχήμα 1). Η Κλινική Διατροφική 
Θεραπεία και η ταυτόχρονη φροντίδα με μία/έναν 
διαιτολόγο-διατροφολόγο μπορούν να βοηθήσουν τα 
άτομα να βελτιώσουν την υγεία και την ποιότητα ζωής. 
Η εύρεση μιας διατροφικής προσέγγισης την οποία ο 
διαιτώμενος μπορεί να ενσωματώσει στη ζωή του και 
η οποία είναι διατροφικά επαρκής, πολιτισμικά 
αποδεκτή, προσιτή, ευχάριστη και αποτελεσματική για 
τη δια βίου βελτίωση της υγείας του (Σχήμα 2) θα 
πρέπει να είναι το επίκεντρο όλων των διατροφικών 
παρεμβάσεων. 
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Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης ενθαρρύνονται 
να χρησιμοποιούν στόχους που σχετίζονται με την 
υγεία και την ποιότητα ζωής για την αξιολόγηση της 
αποτελεσματικότητας των προγραμμάτων διατροφής. 
Το να ρωτάτε τους διαιτώμενους ποιες βελτιώσεις 
υγείας ελπίζουν να επιτύχουν ακολουθώντας ή 
αλλάζοντας τη διατροφική τους προσέγγιση βοηθά 

στην ανακατεύθυνση των αποτελεσμάτων που 
επικεντρώνονται στο βάρος. Παραδείγματα: επίπεδο 
ενέργειας, γνωσιακές βελτιώσεις, λειτουργικές 
βελτιώσεις, καρδιομεταβολικές βελτιώσεις, ψυχική 
υγεία και ποιότητα ζωής (κινητικότητα, αυτοφροντίδα 
της υγιεινής κ.λπ.).

 



 
Κατευθυντήριες Οδηγίες Κλινικής Πρακτικής για τη Διαχείριση της Παχυσαρκίας Ενηλίκων στην Ελλάδα        26 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Υπόβαθρο 

Η European Association for the Study of Obesity (EASO) 
συνεργάστηκε με τoν Obesity Canada (OC) στις 
προσπάθειες για τη δημιουργία μιας νέας ευρωπαϊκής 
διατροφικής κατευθυντήριας οδηγίας για τη 
διαχείριση της παχυσαρκίας, χρησιμοποιώντας το 
κεφάλαιο Medical Nutrition Therapy (MNT) των 
Καναδικών κατευθυντήριων γραμμών κλινικής 
πρακτικής για την παχυσαρκία ενηλίκων του 2020. 

Η αρχική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και η 
αξιολόγηση της ποιότητας διενεργήθηκε από την 
Ομάδα Ανασκόπησης και Σύνθεσης Στοιχείων του 
McMaster (McMaster Evidence Review and Synthesis 
Team - MERST) μεταξύ Ιανουαρίου 2006 και Ιουνίου 
2018, εντοπίζοντας n=16.191 άρθρα με n=161 μελέτες 
που χρησιμοποιήθηκαν για την κριτική αξιολόγηση, με 
σκοπό την υποστήριξη 20 συστάσεων με χρήση του 
πλαισίου GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluations). 

Σύγχρονα δεδομένα 

Η MERST πραγματοποίησε μια επικαιροποιημένη 
βιβλιογραφική ανασκόπηση μεταξύ Νοεμβρίου 2018 
και Μαρτίου 2021, με αποτέλεσμα 42.015 αναφορές. 
Μετά την αφαίρεση επαναλαμβανόμενων άρθρων και 
τον έλεγχο τίτλων και περιλήψεων, 110 άρθρα 
πλήρους κειμένου ελέγχθηκαν από τους Καναδούς 
συγγραφείς MNT (CC και CJS), οι οποίοι εντόπισαν 
n=57 μελέτες. Αυτές οι μελέτες αξιολογήθηκαν από τη 
MERST σύμφωνα με τη μεθοδολογία του παρόντος 
κεφαλαίου της Καναδικής MNT. Στη συνέχεια, τα μέλη 
της επιτροπής του Ευρωπαϊκού Διατροφικού Οδηγού 
συνέκριναν τα επικαιροποιημένα δεδομένα με τις 
συστάσεις του κεφαλαίου MNT. Εντοπίστηκαν δύο 
τομείς που παρείχαν επικαιροποιημένα στοιχεία για 
την υποστήριξη των υφιστάμενων συστάσεων 

(Πίνακας 1). Στο πλαίσιο της σύστασης 4h, που αφορά 
τη χρήση μερικών υποκατάστατων γευμάτων, 
εντοπίστηκαν 5 επικαιροποιημένες 
μελέτες/ανασκοπήσεις με μικτά επίπεδα τεκμηρίωσης 
(2 με Επίπεδο στοιχείων 1a και 3 με Επίπεδο στοιχείων 
2) σε άτομα με παχυσαρκία. Επιπλέον, στη σύσταση 4i, 
που αφορά επικαιροποιημένα στοιχεία σχετικά με τη 
διαλειμματική νηστεία, εντοπίστηκαν 7 
μελέτες/ανασκοπήσεις με μικτά επίπεδα τεκμηρίωσης 
(2 με στοιχεία Επιπέδου 2 και 5 με στοιχεία Επιπέδου 
1a). 

Οι συγγραφείς του κεφαλαίου MNT της καναδικής 
κατευθυντήριας οδηγίας κλινικής πρακτικής για την 
παχυσαρκία ενηλίκων εξέτασαν τη συνοπτική έκθεση 
της επιτροπής της ευρωπαϊκής διατροφικής 
κατευθυντήριας οδηγίας, συμπεριλαμβανομένων των 
επικαιροποιημένων στοιχείων σχετικά με τα 
υποκατάστατα γευμάτων και τη διαλειμματική νηστεία 
(Πίνακας 1). Οι Καναδοί συγγραφείς της MNT (JB, CC, 
CJS, JS) ανέλυσαν εάν τα ενημερωμένα στοιχεία θα 
άλλαζαν τις τρέχουσες συστάσεις ή θα επηρέαζαν 
σημαντικά την κλινική πρακτική. 

Συστάσεις 

Δεν απαιτούνται τροποποιήσεις στις υφιστάμενες 
συστάσεις στο κεφάλαιο Κλινική Διατροφική Θεραπεία 
της καναδικής κατευθυντήριας οδηγίας κλινικής 
πρακτικής για την παχυσαρκία ενηλίκων. Τα δεδομένα 
που εντοπίστηκαν στην παρούσα ανασκόπηση δεν 
επηρεάζουν τις συστάσεις που διατυπώνονται για την 
κλινική πρακτική. Το παρόν παράρτημα αποτελεί πηγή 
για να παρέχει στους αναγνώστες επικαιροποιημένες 
αναφορές που πραγματοποιήθηκαν στο πλαίσιο της 
βιβλιογραφικής ανασκόπησης MERST του 2021 σε 
συνεργασία με την EASO και τον OC.

 
Πίνακας Π1. Σύνοψη των συστάσεων MNT. 

Τρέχουσες συστάσειςa Επικαιροποιημένα 
δεδομένα που 
εντοπίστηκανb 

Καναδικές συστάσεις 
συγγραφέων MNT 

Αιτιολόγηση 

Οι ενήλικες που ζουν με παχυσαρκία μπορούν 
να επιλέξουν οποιαδήποτε από τις πολλαπλές 
κλινικές θεραπείες διατροφής για τη 
βελτίωση των αποτελεσμάτων που 
σχετίζονται με την υγεία, επιλέγοντας τα 
διατροφικά πρότυπα και/ή τις προσεγγίσεις 
με βάση τα τρόφιμα που υποστηρίζουν την 

1Rohling, M., και συν205 

(Επίπεδο στοιχείων 2) 

Halle, M., και συν206 

(Επίπεδο στοιχείων 2) 

Astbury, N., και συν152 

(Επίπεδο στοιχείων 1a) 

Συνιστούμε στην 4h να 
διατηρηθεί η σύσταση 
Επιπέδου 1a, Βαθμού Β και 
να συμπεριληφθούν 
επικαιροποιημένες 
παραπομπές σε ένα 
παράρτημα που συνδέεται 
με το κεφάλαιο MNT. 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που 
διενεργήθηκε το 2021 αντανακλά μικτά 
επίπεδα επιστημονικών στοιχείων (2 με 
Επίπεδο στοιχείων 1a και 3 με Επίπεδο 
στοιχείων 2), διατηρώντας μια σύσταση 
Επιπέδου 1a, Βαθμού Β. 

Τα επιστημονικά στοιχεία δεν επηρεάζουν 
σημαντικά την κλινική πρακτική, 
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Τρέχουσες συστάσειςa Επικαιροποιημένα 
δεδομένα που 
εντοπίστηκανb 

Καναδικές συστάσεις 
συγγραφέων MNT 

Αιτιολόγηση 

καλύτερη μακροπρόθεσμη συμμόρφωσή 
τους. 

4h: Μερική αντικατάσταση γευμάτων 
(αντικατάσταση ενός έως δύο 
γευμάτων/ημέρα στο πλαίσιο μιας 
παρέμβασης με περιορισμένες θερμίδες) για 
τη μείωση του σωματικού βάρους, της 
περιμέτρου μέσης, της αρτηριακής πίεσης και 
τη βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου 
(Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού Β).30 

Guo, X., και συν207 

(Επίπεδο στοιχείων 2) 

Noronha, J.C., και συν30 

(Επίπεδο στοιχείων 1a) 

επομένως δεν ενδείκνυται προς το παρόν 
η αλλαγή της τρέχουσας σύστασης. 

Μελλοντικές αναθεωρήσεις/ 
επικαιροποιήσεις αυτής της σύστασης θα 
πρέπει να διαχωρίζουν τα επίπεδα 
τεκμηρίωσης με βάση τα αποτελέσματα 
(π.χ. σωματικό βάρος, περίμετρος μέσης, 
αρτηριακή πίεση, γλυκαιμικός έλεγχος 
κ.λπ.) 

4i: Ο διαλειμματικός ή ο συνεχής περιορισμός 
των θερμίδων επιτυγχάνει παρόμοια 
βραχυπρόθεσμη μείωση του σωματικού 
βάρους (Επίπεδο στοιχείων 2a, Σύσταση 
βαθμού Β).31 

Enriquez Guerrero, A., 
και συν.208 (Επίπεδο 
στοιχείων 1a) 

Park, J., και συν.209 
(Επίπεδο στοιχείων 1a) 
Yan, S., και συν.210 
(Επίπεδο στοιχείων 1a) 

Headland, M. L., και 
συν.211,212 (Επίπεδο 
στοιχείων 2) 

Sundfør T. M., και 
συν.213 (Επίπεδο 
στοιχείων 2) 

Roman, Y.M., και συν.214 

(Επίπεδο στοιχείων 1a) 

Vitale, R. & Kim, Y. και 
συν.215 (Επίπεδο 
στοιχείων 1a) 

Συνιστούμε στην 4i να 
αναβληθεί η 
επικαιροποίηση μέχρι το 
2022 για να υποστηριχθεί 
μια ολοκληρωμένη 
ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας. Η τρέχουσα 
σύσταση θα πρέπει να 
περιλαμβάνει 
επικαιροποιημένες 
αναφορές σε παράρτημα 
που συνδέεται με το 
κεφάλαιο MNT. 
 

Τα δεδομένα δεν επηρεάζουν σημαντικά 
την κλινική πρακτική, επομένως δεν 
ενδείκνυται προς το παρόν η αλλαγή της 
τρέχουσας σύστασης. 

Το χρονοδιάγραμμα παρακολούθησης για 
τη μείωση του βάρους με τη χρήση 
διαλειμματικής νηστείας παραμένει 
βραχυπρόθεσμο. Μια μη δημοσιευμένη 
μετα-ανάλυση δικτύου συνέκρινε 
τέσσερις τύπους διαλειμματικής 
νηστείας, νηστεία εναλλασσόμενης 
ημέρας, νηστεία 5:20, νηστεία 
περιορισμένου χρόνου σε σύγκριση με 
συνεχή περιορισμό ενέργειας, και δεν 
διαπίστωσε σημαντικές διαφορές που θα 
επηρέαζαν τη σύστασή μας. Ως εκ τούτου, 
θα προτείναμε την αναβολή αυτής της 
επικαιροποίησης μέχρι το 2022, καθώς θα 
δημοσιευθούν περαιτέρω στοιχεία για τη 
διαλείπουσα νηστεία, 
συμπεριλαμβανομένης μιας μετα-
ανάλυσης δικτύου που θα αποτυπώνει 
αυτές τις μελέτες. 

Το ενδεχόμενο διαχωρισμού των 
επιπέδων τεκμηρίωσης με βάση τα 
αποτελέσματα (π.χ. σωματικό βάρος, 
περίμετρος μέσης, αρτηριακή πίεση, 
γλυκαιμικός έλεγχος κ.λπ.) μπορεί να 
ενδείκνυται σε μελλοντικές 
επικαιροποιήσεις του κεφαλαίου MNT. 

a Βάσει μελετών που αξιολογήθηκαν Ιούνιο 2006-Ιούνιο 2018 στο πρωτότυπο κεφάλαιο: Brown J, Clarke C, Johnson Stoklossa C, Sievenpiper J. 
Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines: Medical Nutrition Therapy in Obesity Management. Available from: 
https://obesitycanada.ca/guidelines/nutrition. Accessed [November 30, 2021]. 
b Βάσει μελετών που αξιολογήθηκαν Νοέμβριο 2018-Μάρτιο 2021 από την McMaster Evidence Review and Synthesis Team (MERST). 
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